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VII 


L'échographie révolutionne de nombreux domaines de 
la médecine, des urgences médicales à l’ophtalmologie, 
et l’anesthésie n’échappe pas à ce mouvement. La capa- 
cité de visualiser de façon dynamique des structures 
anatomiques et, dans de nombreux cas, de positionner 
les aiguilles à l’aide de l'échographie a modifié notre 
pratique, de l’unité de soins intensifs au service de prise 
en charge de la douleur. L'examen échographique et 
l’échoguidage sont déjà devenus des outils essentiels 
du monitorage cardiovasculaire et de l’abord vasculaire. 
Bien que l’utilisation de l’échographie soit moins bien 
étudiée dans le domaine de l’anesthésie régionale et de 
la prise en charge de la douleur, il n’y a pas de doute 
dans mon esprit que l’échographie deviendra un gold 
standard pour la pratique médicale dans ce domaine, 
et ce dans les 10 ans qui viennent. Dans le but d'étendre 
les connaissances sur l’utilisation de l'échographie en 
anesthésie, il est vital que des éléments de formation 
de haute qualité soient disponibles. Ainsi, jusqu’à 
présent, peu de sources dans la littérature anesthésique 
donnaient des recommandations sur la réalisation de ces 
différentes techniques. 

Le professeur Dominic Harmon et ses collègues ont 
accompli un travail admirable en réalisant cet ouvrage 
pour combler ce manque. Le professeur Harmon a une 
expérience conséquente dans l’utilisation de l’échogra- 
phie en anesthésie et dans la prise en charge de la dour- 
leur. Dans ces circonstances, il n’est pas surprenant que 
ce livre soit aussi bien conçu et aussi complet. Les 
auteurs ont écrit une partie conséquente du texte ; ils 
ont en outre fait appel à un groupe international de 


Avant-propos 


contributeurs, tous experts dans leur domaine respectif, 
pour rédiger d'importants chapitres. Cet ouvrage est 
divisé en quatre parties qui couvrent les bases de l’écho- 
graphie, l’utilisation de l’échographie en période péri- 
opératoire et en unité de soins intensifs, ainsi que l’utili- 
sation de l’échographie en anesthésie régionale et dans 
la prise en charge de la douleur. Dans chaque 
chapitre, une attention particulière a été accordée aux 
considérations pratiques et à la recherche soutenant 
ces pratiques, permettant au praticien de se familiariser 
avec la technique et les preuves de son intérêt. 

J'ai été particulièrement honoré d’avoir été sollicité 
pour contribuer à ce projet avec les plus éminents 
experts mondiaux dans l’utilisation de l'échographie 
en anesthésie, en anesthésie locorégionale et dans la 
prise en charge de la douleur. Cet ouvrage sera pris 
comme référence par tous les anesthésistes qui souhai- 
tent se familiariser ou améliorer leur expertise dans l’uti- 
lisation de l'échographie en anesthésie et dans la 
prise en charge de la douleur. De plus, ce livre occupera 
une place prédominante dans la bibliothèque des 
anesthésistes, des réanimateurs et des praticiens 
d’autres spécialités qui auront besoin de l’échographie 
comme outil essentiel de leur pratique dans les années 
à venir. 


CoLIN J.L. MCCARINEY, MB, FRCA, FCARCSI, FRCPC 
Director of Regional Anesthesia and Pain Research 
Sunnybrook Health Sciences Centre 

University of Toronto 

Toronto, Ontario, Canada 
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Preface à |’ 


L'échographie touche maintenant tous les domaines 
de l’anesthésie et de la médecine opératoire, offrant de 
nombreux avantages comme outil diagnostique et 
comme outil d'intervention. L'échographie fait désor- 
mais partie du programme de formation dans tous les 
départements d’anesthésie et dans toutes les unités de 
soins intensifs. Elle demeure, cependant, opérateur- 
dépendant, et un entraînement adéquat ainsi qu’une 
certification constituent des objectifs prioritaires. 

Les auteurs de cet ouvrage ont été impliqués, depuis 
plusieurs années, dans l’organisation de formations et 
d'ateliers sur l’utilisation de l'échographie comme outil 
diagnostique et comme outil d'intervention en période 
opératoire. Ceci inclut les ateliers sur les blocs nerveux 
périphériques échoguidés, les abords vasculaires écho- 
guidés, l’utilisation de l'échographie en unité de 
soins intensifs et l'échographie transæsophagienne. 
Notre objectif dans l’organisation de ces formations 
et ateliers était de poser les fondations sur lesquelles 
les cliniciens pourraient développer leur expertise. 
En réalisant collectivement cet ouvrage, nous avons 
franchi une étape supplémentaire dans cette démarche. 
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Nous étions conscients du défaut de document infor- 
matif et complet couvrant tous les aspects de l’échogra- 
phie dans sa pratique en anesthésie et en médecine 
périopératoire. Même si des informations sur ce sujet 
existent dans différents livres et sources multimédias, il 
semblait raisonnable de présenter les aspects théoriques 
et pratiques de l'échographie dans ce contexte sous 
forme d’un ouvrage complet comprenant deux élé- 
ments : un livre et un DVD. 

Nous espérons que le résultat est un outil d’appren- 
tissage individuel qui permettra aux anesthésistes, aux 
réanimateurs et aux autres professionnels de santé 
d'apprendre l'échographie diagnostique et d’interven- 
tion, sûrement et efficacement. 


DOMINIC HARMON 
HENRY P. FRIZELLE 
NAVPARKASH $. SANDHU 
FRANCES COLREAVY 


MICHAEL GRIFFIN 
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Préface à l'édition française 


Même si certains trouvent que l’échographie à conquis 
l’espace de notre spécialité par son aspect ludique, si 
d’autres trouvent qu'une énorme pression industrielle 
est sous-jacente à cette progression, si d’autres encore 
trouvent qu'ils n’en ont pas besoin car sûrs de leur tech- 
nique, et même si nous ne deviendrons jamais de vrais 
radiologues, il est indéniable que l'application des ultra- 
sons en pratique courante est la révolution de la dernière 
décennie. En quelques années en effet l'échographie, 
permettant la visualisation directe des structures anato- 
miques et de leurs rapports, a radicalement changé la 
pratique de l’anesthésie - réanimation. L’échographie 
n’affranchit pas de la connaissance de l’anatomie classi- 
que, mais la vision en temps réel des structures, aiguilles 
de ponction et organes, permet d'accélérer certains diag- 
nostics et ainsi la mise en route d’une thérapeutique, amé- 
liore la performance pour certains actes invasifs et ceci 
avec un confort optimisé pour le patient. Cette pratique 
nécessite une redéfinition des procédures, une réflexion 
sur les règles de sécurité et d'hygiène. C’est en ALR que 
ce changement de culture est le plus spectaculaire (de 
la neurostimulation à l’échoguidage, de l’opacification 
radiologique des cathéters à la visualisation de leur extré- 
mité et de la diffusion du produit anesthésique). Après 
la période d’apprentissage comprenant des notions de 
bases physiques des ultrasons, de maniement de l’appa- 
reil, de la sono anatomie, le praticien verra très vite ses 
performances s'améliorer et trouvera différentes applica- 
tions de l'échographie dans son exercice journalier. Com- 
ment ne pas s’aider des ultrasons pour poser une voie 
centrale alors que l’on sait visualiser de petits nerfs que 
l’on va délicatement entourer de solution anesthésique 
locale ? Comment ne pas être tenté d'élargir les indica- 
tions des ultrasons vers nos difficultés quotidiennes 
comme les ponctions veineuses ou artérielles difficiles, 


les blocs chez les obèses ? Le dernier champ d’application 
qui certes paraît surprenant pour certains dont la pra- 
tique de l’ALR est déjà ancienne concerne les anesthésies 
périmédullaires, avec visualisation de la profondeur et du 
niveau de ponction mais aussi échoguidage en temps réel 
de l'aiguille. 

Les outils d'apprentissage à notre disposition ont pro- 
gressé très rapidement, avec mise à la disposition des 
praticiens de vidéos, d'ouvrages proposant les coupes 
échographiques, de stages et DIU. Cet ouvrage, très 
complet, offre une iconographie très riche dont se rap- 
prochera le débutant mais aussi le praticien confirmé 
qui complétera ses apprentissages. Nul ne peut actuelle- 
ment commencer la pratique de l'échographie, que ce 
soit en réanimation ou en anesthésie, sans avoir en tête 
la coupe sono anatomique qu’il doit obtenir. L’entraîne- 
ment se fait en simulation ou sur l’animal avant de débur- 
ter par les gestes les plus simples. La définition des 
images à l'écran a évolué et les images d’aujourd’hui 
ne sont pas celles de demain, et encore moins celles 
dont on disposera dans un an avec l'apparition de la 3D. 

Certains pays ont déjà inclus la pratique des ultrasons 
dans leurs recommandations, que ce soit en anesthésie, 
réanimation, voire même en médecine d'urgence. La lit- 
térature récente regorge d'articles sur l'échographie : 
cas cliniques, mises au point mais surtout études rando- 
misées comparatives de haut grade et la médecine basée 
sur les preuves a fait apparaître les ultrasons dans les dif- 
férents référentiels de notre spécialité. 

Pour améliorer nos performances dans l'intérêt du 
patient, passons de techniques aveugles à la visualisa- 
tion, tout en respectant les règles de sécurité anté- 
rieures en aucun cas abandonnées. 


ÉLISABETH GAERTNER 
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Histoire des ultrasons en anesthesie 


CoNOR HEARTY, D'OMINIC HARMON 


Les ultrasons ont évolué, des bases physiques théori- 
ques vers un outil de recherche, pour devenir aujour- 
d’'hui un précieux instrument de diagnostic, d'évaluation 
et d'optimisation des thérapeutiques. Le chemin a été long 
et l’essentiel est dû aux physiciens, aux ingénieurs en 
mécanique, en électronique et aux ingénieurs biomé- 
dicaux qui ont développé cette technologie. 

La vitesse du son a été mesurée pour la première fois 
par Jean-Daniel Colladon en 1826, avec son expérience 
de la cloche sous-marine dans le lac de Genève [1]. La 
physique du son a été ensuite décrite par lord Rayleigh 
en 1877, dans son article : « The Theory of Sound » (a 
théorie du son). Lazzaro Spallanzani (1729-1799), prê- 
tre et physiologiste italien, à cherché à expliquer la 
capacité des chauves-souris à évoluer dans l’obscurité. 
Il a démontré que les chauves-souris pouvaient se dépla- 
cer les yeux cachés, mais qu’elles butaient contre les 
obstacles lorsque leur bouche était couverte, ce qui l’a 
conduit à suggérer l'existence de sons inaudibles [2,3]. 
En 1880, Pierre et Jacques Curie ont décrit la transfor- 
mation de l'énergie électrique en énergie mécanique 
par certains cristaux, l'effet piézoélectrique [4]. 

Le changement de siècle à vu arriver le développe- 
ment du sonar. Les attentes autour de cette technologie 
ont considérablement augmenté après le naufrage du 
Titanic en 1912. Les radars ont suivi. Les années 1930 
ont vu le développement des détecteurs par ultrasons 
des défauts du métal et cette technologie a été plus tard 
adaptée et utilisée par le monde médical. Initialement, 
les ultrasons ont été utilisés comme traitement ou 
« remède de charlatan », capable de tout traiter. Les 
deux décennies suivantes ont annoncé la découverte 
de nouveaux cristaux avec un meilleur rendement en 
production d'énergie par effet piézoélectrique. 

George Ludwig a été crédité de la première descrip- 
tion de l’utilisation des ultrasons comme outil diagnos- 
tique pour l'identification, in vitro, de lithiase biliaire 
sur des tissus animaux. Ses recherches reposaient sur 
des ultrasons en mode A (A pour «amplitude »). Son 
appareil a été, plus tard, commercialisé pour un usage 
en médecine et en biologie [5-8]. 

C’est dans les années 1950 que l’examen en mode B 
(B pour « brillance ») est devenu une réalité, permettant 
l'obtention d'images en deux dimensions. Douglass et 
Howry ont présenté un «pan-scanner» (figure 1.1) à 
une conférence de l'American Medical Association et 
ont reçu une récompense pour ce travail. L'appareil 
montrait de nombreuses limites ; par exemple, le 
patient était immergé dans l’eau et l’engin était bien loin 





d’être portable, mais il donnait des images précises et 
reproductibles des organes. 

Le premier appareil portable était un appareil doté 
d’un bras articulé fabriqué par Holmes à l’université du 
Colorado, puis développé et commercialisé en 1962 
par ses collègues Wright et Meyerdirk, formant la Phy- 
sionics Engineering Inc. [9-11]. 

Les années 1960 ont vu l’explosion de la recherche 
sur les ultrasons : équipements utilisant l'imagerie en 
mode A et en mode B, dont le premier « fast B-scan- 
ner », le Vidoson de Siemens. Les spécialités comme 
l’obstétrique et la gynécologie, l’urologie, la chirurgie 
générale et la cardiologie étaient enthousiasmées à 
l’idée d'évaluer cette technologie dans leur domaine. 
Le premier congrès mondial sur l’échographie (World 
Congress on Ultrasonic Diagnostics in Medicine) s’est 
déroulé à Vienne en 1969 et le second à Rotterdam, 
en 1972, où un nombre croissant de communications a 
été présenté. Ces congrès ont permis de constituer un 
groupe international de cliniciens et de scientifiques 
qui ont activement contribué au développement de la 
technologie et de la méthodologie de l'échographie [1]. 

Barnett et Morley ont publié en 1974 Clinical Diagnos- 
tic Ultrasound (Diagnostic clinique par échographie), 
premier livre consacré à l'échographie abdominale en 
mode B. Le développement, dans les années 1970, de 
l'échographie en mode B vers l'échographie que nous 
connaissons actuellement à effectivement été déterminé 
par la technologie. La plus importante innovation dans 
l'imagerie par ultrasons, consécutive à l'invention du 
composé d'imagerie de contact, a été l'apparition du 
convertisseur d'image. Celui-ci, déposé sur le tube 
de rayon cathodique de faible résolution avec l’introduc- 
tion d’un convertisseur d'image analogue, permettait de 
« lire » les faisceaux des ultrasons et d'afficher l'information 
sur un écran de télévision. Cette technologie est connue 
sous le nom d’« échelle de gris » (« gray scale ») [12,13]. 

Le progrès technologique suivant est apparu sous la 
forme du convertisseur d'image digital ; lentement, les 
progrès en microprocesseurs ont permis aux appareils 
d’échographie de devenir plus petits et à chaque étape 
du processus d’être numérisée. Les autres améliorations, 
dans les années 1990, ont vu l’augmentation du nombre 
de cristaux transducteurs ! (ou canaux, de 64 à 128), 





‘Un transducteur (transducer) est un élément qui transforme une forme d'énergie 
en une autre. Pour les sondes d’échographie, l'énergie électrique est convertie 
en ultrasons, et vice-versa. Le transfert d'énergie utilise l’effet piézoélectrique. 
(N.a.T.) 
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HE: Figure 1.1. Technique d'examen ultrasonore de « pan scanner » 
de Douglass et Howry, au congrès de l'American Medical 
Association. Avec l'autorisation du Dr Barry Goldberg, Chairman of 
the Archives Committee of the Association for Medical Ultrasons, 
WwWw.aium.org. 


l'amélioration dans la technologie des cristaux transduc- 
teurs (vers du haut débit et une gamme de haute dyna- 
mique), et l’augmentation de la gamme d’ouverture 
(plus de cristaux «tirant» dans une même unité de 
temps). Le résultat final est un appareil moins cher, por- 
table et, plus important encore en anesthésie, offrant 
une bien meilleure résolution. 

Les premiers anesthésistes à prendre conscience de 
l'intérêt potentiel de la technologie ultrasonore exerçaient 
l’anesthésie en cardiologie. Cette prise de conscience est 
née du besoin de disposer d’une évaluation plus précise 
du débit cardiaque peropératoire. Ils ont commencé en 
utilisant l’échocardiographie épicardique (c’est-à-dire en 
contact direct avec le cœur) [14,15]. Le moment décisif 
est survenu lorsque, sous la collaboration du Dr Yasu 
Oka et du Dr Masayuku Matsumoto, l'échographie trans- 
thoracique et le stéthoscope œsophagien ont été réunis 
[15]. Ils ont publié leur découverte dans le New York 
State Journal of Medicine. Depuis, c’est devenu un instru- 
ment essentiel pour les praticiens exerçant l’anesthésie en 
cardiologie. 

Au cours des dernières années, l'échographie a été 
encore davantage embrassée par le monde de l’anesthésie. 
La visualisation de l’anatomie avant l’administration des 
agents anesthésiques a toujours été un objectif pour ceux 
qui pratiquent des anesthésies locorégionales. Le premier 
rapport de la visualisation de la diffusion en temps réel 
d’un anesthésique local par l'échographie a été publié en 
1994 par Kapral et al. Ils ont décrit la réalisation échogui- 
dée d’un bloc sus-claviculaire du plexus brachial [16]. 

Ce travail à potentiellement éliminé les plus sérieuses 
complications de ce geste, ne rapportant pas de lésion vas- 
culaire, ni de lésion neurologique, ni de pneumothorax, et 
posant les fondations de lutilisation en routine de 
l’anesthésie locorégionale échoguidée. Depuis cette publi- 
cation originale [16], l’équipe de Vienne à rapporté plus 


de 4 000 procédures d’anesthésie locorégionale avec un 
taux de succès voisin de 100 % [17]. 

Presque chaque bloc, préalablement décrit, a été 
modifié pour permettre une visualisation directe, par 
échographie, de la diffusion de l’anesthésique local. 
L'équipement requis pour pratiquer l’anesthésie locoré- 
gionale échoguidée est devenu plus abordable et très 
largement disponible. Le principal facteur limitant le 
développement de cette « sous-spécialité » est désormais 
la disponibilité du personnel formé et entraîné ! Les 
avantages de cette technique sont nombreux : meilleur 
taux de succès, réalisation plus rapide du bloc, utilisa- 
tion de plus faibles doses d’anesthésique local, plus 
grande satisfaction du patient [17] et, potentiellement, 
plus grande sécurité. 

Les sondes linéaires à haute fréquence offrent de 
meilleures images des structures anatomiques qui intér- 
essent les anesthésistes. Les aiguilles utilisées pour ces 
techniques étaient initialement des aiguilles de stimula- 
tion nerveuse. Utiliser la stimulation de nerfs périphéri- 
ques optimise la courbe d’apprentissage. Des aiguilles 
de calibre supérieur avec une extrémité de type Hustead 
sont plus faciles à visualiser. L'industrie développe 
actuellement des aiguilles spécifiquement conçues pour 
l’anesthésie locorégionale échoguidée [18]. 

Une progression logique, à partir de l’anesthésie 
locorégionale échoguidée, est de faire de l'échographie 
un outil d'utilisation plus large en anesthésie. Ce che- 
min a déjà été suivi en obstétrique, en gynécologie et 
en cardiologie. En outre, l'augmentation de l'intérêt et 
de l’utilisation des ultrasons chez les anesthésistes doit 
contribuer à une meilleure compréhension de l’anato- 
mie et du mode d’action de l’anesthésie nerveuse péri- 
phérique. Ceci devrait changer la vision de cette 
pratique... d’un art vers une science. 

La place de l'échographie dans l’arsenal de l’imagerie 
doit contribuer à augmenter les capacités d'intervention 
clinique. Ceci se ressent dans les chapitres de cet ouvrage, 
qui abordent l’utilisation de l'échographie pour les abords 
vasculaires, les soins de réanimation et la prise en charge 
des douleurs chroniques. L’échographie comme outil quo- 
tidien arrive en anesthésie un peu plus tard que dans 
d’autres spécialité, mais... mieux vaut tard que jamais ! 
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des ultrasons 
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Les sons situés au-dessus de la gamme des fréquences 
audibles (c’est-à-dire au-delà de 20000 cycles par 
seconde ou 20 kHz) sont appelés « ultrasons ». Les ultrasons 
à destination médicale ont typiquement une fréquence 
de plus de 100 fois supérieure à la limite de l’audition 
d’humaine (2 MHz ou plus). Néanmoins, les principes 
qui gouvernent le comportement du son et des ultra- 
sons sont semblables. La compréhension de ces prin- 
cipes est essentielle pour que les ultrasons soient 
utilisés et interprétés correctement et en toute sécurité. 
L'objectif de ce chapitre est de proposer une vue 
d'ensemble des processus de production des ondes 
ultrasonores, de leur transmission et de leurs modifica- 
tions au travers des différents tissus, de leur détection 
par la sonde et de leur représentation finale. 


Production du faisceau ultrasonore : 
le transducteur piezoelectrique 


Certaines substances cristallines, comme le quartz ou la 
tourmaline, ont une propriété appelée « effet piézoélectri- 
que ». Quand une tension électrique leur est appliquée, 
ils changent de forme ; inversement, quand ils sont forte- 
ment comprimés et déformés, ils produisent un courant 
électrique (le préfixe piézo vient d’un mot grec signifiant 
« presser, comprimer »). Ainsi, quand une telle substance 
est soumise à des impulsions électriques, elle oscille et 
change cycliquement de forme, et ainsi transforme ou 
«transduce » l’énergie d’une forme électrique à une 
forme mécanique. Cette oscillation se produit à la « fré- 
quence de résonance » du cristal, fréquence inversement 
proportionnelle à son épaisseur. Le fonctionnement des 
montres digitales, dans lesquelles une batterie fournit 
l'énergie électrique provoquant la résonance du cristal 
de quartz, est un exemple quotidien de l’utilisation de 
la piézoélectricité. Les sondes à ultrasons modernes utili- 
sent un matériau offrant des propriétés piézoélectriques 
supérieures à celles du quartz, comme le titano-zirconate 
de plomb. Des recherches récentes suggèrent que ces 
substances se déforment probablement dans plus d’un 
plan quand une tension leur est appliquée, accroissant 
ainsi l’effet piézoélectrique. 


Propagation de l'onde ultrasonore 


Alors que la vitesse du son dans l'air est d'environ 
330 m/s, il se déplace approximativement 5 fois plus 
vite dans l’eau, qui est un milieu proche de la plupart 


Ce qu'il faut savoir de la physique 


des tissus du corps humain. Dans le sang et les tissus 
mous, les ultrasons se déplacent à environ 1540 m/s, 
ou à 1,54 mm/us ; les appareils médicaux à ultrasons 
effectuent leurs calculs sur cette base. Le contact entre 
l'extrémité de la sonde et la peau est optimisé par l’uti- 
lisation d’un gel conducteur. À partir de là, le faisceau 
ultrasonore traverse les tissus et il peut être transmis, 
réfléchi, réfracté, dispersé, ou même transformé sous 
une autre forme (par exemple en énergie calorifique). 
Ce qui se produit dans une situation particulière dépend 
des propriétés des tissus par lesquels passe le faisceau. 

L’onde traverse le milieu jusqu’à ce qu’elle rencontre 
une interface (figure 2.1). En ce lieu, la plupart des fais- 
ceaux sonores sont transmis ou réfléchis : le rapport de 
l'amplitude de l’onde réfléchie à l’onde incidente est le 
coefficient de réflexion et le rapport de l’onde transmise 
à l’onde incidente est le coefficient de transmission 
(figure 2.1). Le principe de conservation d’énergie 
implique que si davantage d'énergie est réfléchie, moins 
d'énergie est transmise, et vice-versa. Le degré de réfle- 
xion ou de transmission du faisceau sonore dépend de la 
différence d’impédance acoustique des tissus, ceci étant 
défini comme le produit de la densité du tissu par la 
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BE: Figure 2.1. Une onde acoustique traverse le milieu jusqu'à ce 
qu'elle rencontre une interface acoustique. À ce point, l'essentiel du 
faisceau sonore est transmis ou réfléchi : le rapport de l'onde réfléchie à 
l'onde incidente est le coefficient de réflexion. L'onde transmise est 
réfractée, c'est-à-dire que la trajectoire est modifiée par la création d'un 
angle par rapport au trajet du faisceau incident. D'après Feigenbaum Hi, 
Armstrong WF, Ryan T. Feigenbaum's echocardiography. 6° éd! 
Philadelphie : Lippincott Williams and Wilkins ; 2005. p. 14. 
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D: Figure 2.2. Le son qui n'est pas transmis peut être réfléchi ou 
dispersé par une surface. Les réflecteurs parfaits (A,B) n'existent 
pas dans la nature, mais les aiguilles d'acier ou les valves 
prothétiques en métal peuvent se comporter comme telles. La 
dispersion du son a plus de chances de se produire au contact de 
surfaces irrégulières, rugueuses (C,D) où par la rencontre avec de 
très petits objets, particulièrement s'ils sont plus petits qu'une 
longueur d'onde (E). Les ondes acoustiques dispersées sont 
perdues et ne reviennent pas à la sonde ; elles ne peuvent donc pas 
contribuer à la formation de l'image. D'après Sidebotham D, Merry 
À, Legget M, éds. Practical perioperative transoesophageal 
echocardiography. Londres : Elsevier ; 2003. p. T7. 


vitesse du son à l’intérieur de ce tissu. Le son transmis 
est réfracté, c’est-à-dire qu'il traverse le tissu, mais avec 
une direction modifiée selon un angle proportionnel à 
la différence de densité des tissus (figure 2.1). 

Bien qu'il soit possible d'imaginer que les ondes 
acoustiques soient réfléchies selon la loi du «tout ou 
rien » (figure 2.2), cela est rarement le cas dans le corps 
humain. Bien que la quantité d’énergie sonore réfléchie 
vers la sonde émettrice dépende de l’angle constitué 
entre l’onde incidente et la surface de réflexion (figure 
2.2b), les ondes réfléchies sont aussi typiquement dis- 
persées à des degrés variables. Il est d’autant plus pro- 
bable que cela se produise sur des surfaces irrégulières 
ou par le contact avec de très petits objets (surtout 
inférieurs à une longueur d’onde) [figures 2.2c O0 2.2e]. 
De plus hautes fréquences et, en conséquence, des 
longueurs d’onde plus courtes réduisent le risque de dis- 
persion en augmentant la quantité de son qui revient à 
la sonde. Une partie de l’énergie sonore est aussi absor- 
bée ; comme la friction, cela produit de la chaleur. Le 
niveau auquel cela se manifeste est déterminé par la fré- 
quence de l’onde et la distance parcourue par elle ; il est 
plus grand pour de plus longues distances et pour les 
plus hautes fréquences. L'énergie sonore est perdue à 
un taux approximatif de 0,5-1 dB/cm/MHz. L'énergie 
ainsi perdue ne peut donc pas revenir à la sonde pour 
participer à former une image. Ainsi un compromis est-il 
nécessaire entre une fréquence assez élevée pour li- 
miter la dispersion et assez basse pour pénétrer à une 
profondeur adaptée sans produire de chaleur excessive. 
En conséquence, des transducteurs de haute fréquence 
sont utilisés pour obtenir des images détaillées de struc- 
tures superficielles ; par exemple, une fréquence de 10 
à 15 MHz pourrait être utilisée pour examiner la thy- 
roïde, alors qu’une fréquence de 2 MHz serait choisie 
pour produire des images (moins détaillées) de 


structures intra-abdominales chez un patient obèse. 
Comme point de référence, il faut considérer qu’un 
transducteur de 10 MHz permet seulement de pénétrer 
le tissu corporel à une profondeur d'environ 8 cm. 


Mesure des distances des structures fixes 


Un transducteur peut être fait pour émettre une brève 
impulsion sonore et attendre ensuite le retour du son 
réfléchi (figure 2.3). Une horloge dans le système peut 
mesurer précisément l'intervalle de temps qui sépare 
l'émission du son du retour de l’onde sonore. Comme 
cela correspond exactement au temps que prend l’onde 
pour aller vers l’objet et revenir, et comme il est connu 
que la vitesse du son est de 1,54 mm/1is, la distance des 
objets échogènes peut ainsi être calculée. Une analogie 
peut être faite avec la chute d’une pierre dans un puits, 
lorsque le temps avant d'entendre l’impact de la pierre 
sur l’eau est utilisé pour estimer la profondeur du puits. 


Mesure du mouvement : l'effet Doppler 


L'effet Doppler est un phénomène communément 
observé où une onde réfléchie revient vers l’observa- 
teur, modifiée par le mouvement de la surface réfléchis- 
sante (figure 2.4). L'exemple classiquement employé 
pour illustrer le phénomène est la façon dont le son 
du sifflement d’un train semble augmenter en intensité 
quand il s'approche d’une gare, pour tomber brusque- 
ment lorsque le train la franchit. Aujourd’hui, le son 
d’une voiture de course passant à proximité d’un 


Onde pulsée 
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D: Figure 2.3. Un transducteur émet une impulsion sonore brève 
et attend ensuite que la portion réfléchie de l'impulsion sonore 
revienne. Le temps nécessaire entre l'émission de l'impulsion et la 
réception de l'impulsion réfléchie dépend seulement de la distance 
entre la sonde et la surface réfléchissante, surface qui est contenue 
dans le volume d'échantillonnage. D'après Savage RM, Aronsons$, 
éds. Comprehensive textbook of intraoperative transesophageal 
echocardiography. Philadelphie : Lippincott Williams and Wilkins ; 
2005. p. 15. 
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EH: Figure 2.4. L'effet Doppler est un phénomène communément observé où la fréquence d'une onde atteignant Un observateur dépend de 
la direction et de la vitesse de la source. Ouand le mouvement n'est pas directement orienté en s'éloignant de l'observateur, un facteur de 
correction est introduit, basé sur le cosinus de l'angle 6 du mouvement (voir le texte). La source $S se déplace directement vers l'observateur, 
en R1, à partir de R2. Ainsi, pour R1 et R2, l'angle 8 est de 0 et son cosinus est de 1. Par conséquent, R1 et R2 reçoivent respectivement la 
plus grande réduction et la plus grande augmentation possible de leur longueur d'onde. Les observateurs à d'autres points détectent des 
modifications moins extrêmes. Ceux qui sont en R3 et R5 détectent des longueurs d'onde identiques l'un et l'autre ; dans les deux cas, il y a 
une réduction par rapport à la fréquence source. Inversement, ceux qui sont en R4 et RG reçoivent des signaux identiques dont la longueur 
d'onde est augmentée par rapport à l'émission en S. À gauche : d'après Sidebotham D, Merry À, Legget M, éds. Practical perioperative 
transoesophageal echocardiography. Londres : Elsevier ; 2003. p. 34. À droite : d'après Savage RM, Aronson S, éds. Comprehensive texthook 
of intraoperative transesophageal echocardiography. Philadelphie : Lippincott Williams and Wilkins ; 2005. p. 14. 


microphone de télévision est sûrement un exemple plus 
familier, générant une augmentation et une diminution 
du son que nous percevons immédiatement alors que, 
pour le pilote, le son reste constant. 

Dans le cas de l'échographie clinique, le processus 
exige que la machine mesure n’importe quel change- 
ment de fréquence de l’onde acoustique réfléchie. Si le 
faisceau est dirigé parallèlement à la direction du mou- 
vement ou de l’écoulement, la vitesse de l'élément en 
mouvement (qui peut être des hématies ou une inter- 
face de tissu, par exemple) se calcule comme suit : 


Vitesse — vitesse du son 
x [(changement de fréquence) / 
(2 x fréquence d'émission) 
ou v = c(Af)/2f 
Quand le faisceau ne peut pas être dirigé parallèle- 
ment à la direction de l'écoulement ou du mouvement, 
un facteur de correction est utilisé : le cosinus de l’angle 


d'incidence (représenté par 6, la lettre grecque thêta) de 
telle sorte que cela s’exprime ainsi : 


v = c(Af)/2f cos@ 


Imagerie Doppler à flux pulsé et continu 


L'échographie par Doppler pulsé ne nécessite qu’un 
transducteur : il émet une impulsion sonore pendant 
une brève période et ensuite, après une pause de durée 


variable, il reçoit l’écho en retour (figure 2.5). En modi- 
fiant la durée de la pause (parce que la vitesse du son est 
constante) et en limitant la période pendant laquelle 
l'écho est reçu, il est possible d’analyser sonographique- 
ment les régions intéressantes (voir la figure 2.5). Les 
échos réfléchis par d’autres structures ne devraient 
théoriquement pas être détectés, puisque le transduc- 
teur ne peut pas les recevoir, sauf pendant un délai très 
bref et approprié. L’onde sonore pulsée doit avoir une 
durée d’au moins deux longueurs d’onde pour pouvoir 
être utilisée de façon fiable. 

Cependant, il est possible, pendant une période de 
réception, que des sons reviennent au transducteur à 
partir de structures se déplaçant rapidement et qu’ils 
soient alors mal interprétés par la machine. Ce pro- 
blème risque de se produire si le changement de fré- 
quence Doppler provoqué par le mouvement de 
l’objet (Af dans l’équation ci-dessus) excède la moitié 
de la fréquence de répétition de l’onde (la limite de 
Nyquist). Connu sous le nom d’aliasing, c’est le phé- 
nomène qui fait que, dans les vieux films, les roues qui 
tournent semblent parfois immobiles ou aller dans le 
mauvais sens : la roue qui effectue un tour complet pen- 
dant chaque image du film semble stationnaire, alors 
que celle qui effectue une rotation de plus d’un demi- 
tour a l’air d’aller en arrière. L'identification, la réduc- 
tion et l'interprétation d'images avec un phénomène 
d’aliasing exigent de l'expérience de la part de 
l’échographiste. 

L'échographie Doppler continue requiert au moins 
deux transducteurs : un pour émettre et un pour rece- 
voir l’onde acoustique. Ils sont constamment en action 
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BE: Figure 2.5. L'imagerie par échographie Doppler pulsée requiert seulement un transducteur unique : il émet une impulsion sonore 
pendant une période brève (A) et ensuite, après une pause d'une durée variable, il reçoit et mesure la fréquence de l'écho de retour (B). La 
durée de la pause détermine où se trouve la position du volume d'échantillonnage, la « fenêtre », c'est-à-dire le point où la vitesse est 
mesurée. L'imagerie bidimensionnelle est utilisée pour positionner la fenêtre à l'endroit désiré avant que l'échographie pulsée ne soit débutée 
(C). D'après Poelaert J, Skarvan K. Transoesophageal echocardiography in anaesthesia and intensive care medicine. 2° éd. Londres : BMJ ; 


2004. p. 10. 


et peuvent ainsi mesurer un flux ou un mouvement de 
haute vélocité. Le transducteur de réception détecte 
des sons revenant de l'intégralité du champ ; pour cette 
raison, l'échographie Doppler continue ne peut pas 
mesurer la profondeur et est ainsi décrite comme sou- 
mise à une « plage d’ambiguité » (figure 2.6). 


Production d'image par ultrasons 


L'impulsion de retour détectée par la sonde peut être 
affichée de trois façons différentes. Le mode le plus sim- 
ple est l’imagerie en mode A (mode « amplitude »), dans 
laquelle l'énergie réfléchie détermine l’amplitude de 
l’affichage. Le mode B (mode « brillance ») correspond 
à un mode où la couleur affichée est plus brillante si la 


Émission 





Transduceur 


Débit continu 


Débit 





D: Figure 2.6. L'imagerie par échographie Doppler continue 
nécessite deux transducteurs : un pour émettre et un pour recevoir 
l'onde acoustique. Ils sont tous les deux constamment actifs et 
peuvent mesurer un flux ou un mouvement de haute vélocité. 
D'après Savage RM, Aronson $, éds. Comprehensive textbook of 
intraoperative transesophageal echocardiography. Philadelphie : 
Lippincott Williams and Wilkins ; 2006. p. 14. 


structure est plus échogène. Le balayage de l’écran et 
sa représentation en fonction du temps, comme sur un 
axe X, produisent l’imagerie en mode M (mode « mouve- 
ment »), ainsi appelé pour sa capacité à illustrer le mou- 
vement (figure 2.7). 

Le chemin du faisceau sonore suit une trajectoire liné- 
aire, de telle sorte que de multiples images doivent être 
additionnées pour produire une image bidimensionnelle. 
Habituellement, 128 images linéaires, disposées comme 
le rayon d’une roue, sont produites pour représenter un 
secteur de 90° (figure 2.8). Elles ne sont pas produites 
simultanément. Elles sont néanmoins produites suffisam- 
ment rapidement pour pouvoir être perçues comme 
représentant les tissus à un instant donné. Cela peut être 
réalisé en mobilisant mécaniquement un transducteur ou 
en utilisant des transducteurs à activité séquentielle pour 
émettre des ondes selon différents angles afin de balayer 
la région concernée. Chaque balayage à travers la région 
produit une «séquence» qui constitue une image, 
comme une série de dessins provenant d’un dessin 
animé. La vitesse de la séquence est limitée par la vitesse 
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D: Figure 2.7. L'impulsion sonore de retour détectée par la sonde 
peut être représentée de trois facons. En imagerie de mode A 
(mode « amplitude »), l'énergie réfléchie détermine l'amplitude de la 
représentation. En imagerie de mode B (mode « brillance »), la 
brillance du signal est déterminée par l'échogénicité de la structure 
réfléchissante. En imagerie de mode M (mode « mouvement »), 
ainsi appelée pour sa capacité à démontrer le mouvement des 
structures, la représentation change en fonction de la modification 
de position relative des surfaces réfléchissantes avec un haut degré 
de résolution temporale. D'après Feigenbaum H, Armstrong WF, 
Ryan T. Feigenbaum's echocardiography. 6° éd. Philadelphie : 
Lippincott Williams and Wilkins ; 2006. p. 25. 
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D: Figure 2.8. Génération d'une image bidimensionnelle : le trajet 
du faisceau sonore suit une trajectoire linéaire, de telle sorte que de 
multiples images peuvent être additionnées. Généralement, 128 
images linéaires, disposées comme le rayon d'une roue, sont 
produites pour représenter un secteur de 90°. D'après Sidebotham D, 
Merry À, Legget M, éds. Practical perioperative transoesophageal 
echocardiography. Londres : Elsevier ; 2003. p. 22. 


du son et par la profondeur du balayage du champ. La 
durée de la séquence est déterminée comme suit, pour 
un secteur de 8 cm de profondeur : 


T =|{(distance jusqu’à et depuis la limite du secteur) 


x (nombre d'images par séquence)]|/(vitesse du son) 


Ainsi, pour une profondeur de champ de 8 cm ou de 
16 cm jusqu’à la limite de champ et retour, le nombre 
standard d'images nécessaire (128) et la vitesse du son 
de 1,54 mm/us, ce délai est calculé comme suit : 


T = (160 mm) x (128)]/(1,54 m/s) 
— 13 298 us ou13,3 ms 


Ainsi le taux de la séquence maximale est-il d'environ 
75 par seconde. Des taux de séquence élevés sont 
nécessaires pour représenter des structures en mouve- 
ment rapide ; si une image correcte n’est pas produite, 
le taux de séquence peut être augmenté en réduisant 
la profondeur du champ. Bien que le taux de séquence 
de l’image tel qu’il est enregistré puisse excéder 80 
par seconde, comme lorsque les images sont enregis- 
trées sur la vidéocassette, il est limité par le taux de 
séquence de la vidéocassette (25 à 30 par seconde, 
selon les pays). 


Resolution spatiale et temporelle 


La capacité de la sonde à distinguer des signaux de 
sources séparées s'appelle la résolution. Ainsi, deux 
sources proches l’une de l’autre dans l’espace, dans le 
temps ou dans l'intensité du signal sont vues comme un 
point unique si la résolution de la machine est dépassée. 
Un faisceau d’ultrasons se présente en trois dimensions 
et la résolution spatiale a trois composantes : axiale, laté- 
rale et en profondeur (en épaisseur) (figure 2.9). La plus 
discriminante est la résolution axiale, en distinguant des 
objets le long de l’axe du faisceau, mais à des distances 
différentes. Elle est physiquement limitée à la moitié de 
la durée de l’impulsion sonore, c’est-à-dire une longueur 
d'onde. C’est classiquement moins de 0,5 mm pour la 
plupart des sondes d’échographie. La résolution latérale, 
qui distingue des objets côte à côte, est limitée par la lar- 
geur du faisceau, puisque les objets reflétant le même 
faisceau sont indifférenciables. La résolution en profon- 
deur (en épaisseur), mesurée à angle droit par rapport à 
l’axe latéral, est la composante la moins précise. 

La résolution temporelle est limitée par la vitesse à 
laquelle le faisceau balaye le champ : elle est à son tour limi- 
tée par la vitesse du son et le nombre de faisceaux par 
séquence. La réduction de ce dernier paramètre améliore 
la résolution temporelle, mais réduit la résolution latérale. 







Résolution 


Profondeur 
de champ 


Résolution 
axiale 


Résolution en profondeur 


D: Figure 2.9. Les résolutions latérale, axiale et en épaisseur 
(hauteur) décrivent la capacité de distinguer des structures l'une de 
l'autre, le long des lignes démontrées, qui sont les axes du faisceau 
tridimensionnel des ondes ultrasonores. D'après Sidebotham D, 
Merry À, Legget M, éds. Practical perioperative transoesophageal 
echocardiography. Londres : Elsevier ; 2003. p. 26. 


POINTS CLÉS 


e «Ultrasons » signifie « sons au-dessus des fréquences que 
l’homme peut entendre ». De telles ondes acoustiques se 
déplacent habituellement en ligne droite jusqu'a ce 
quelles rencontrent une interface avec un autre milieu. 


e Le matériel piézoélectrique convertit l’énergie électrique en 
énergie sonore et retour, ce qui forme les bases de l’imagerie 
par ultrasons. 


e Le son réfléchi qui revient vers l’appareil a été modifié 
par son passage au travers des tissus, en fonction de la 
consistance et du mouvement tissulaires. Le niveau 
d'onde acoustique réfléchie et les modifications dans sa 
fréquence sont des mesures clés. 
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L'échographie en mode Doppler pulsé utilise une sonde 
unique pour produire et pour détecter le son. 
L'impossibilité de faire les deux en même temps 
constitue les limites physiques du système — ceci peut 
produire des artéfacts trompeurs. 


L'échographie en mode Doppler continu utilise les 
sondes distinctes pour l'émission et la réception des sons. 
Bien que meilleure pour afficher le mouvement, cette 
technique ne permet pas d'évaluer précisément la 
profondeur, car le moment d'émission de l’onde n’est 
pas connu par la sonde de réception. 


Les images restituées peuvent être affichées comme des 
signaux d'amplitudes différentes, des points de brillance 
différente ou comme des points mobiles. Ils sont appelés 
respectivement modes À, B et M. 


Les images des plus grandes profondeurs sont produites 
plus lentement, de telle sorte que la profondeur de 
champ peut être mise au point au plus bas pour 
permettre d'obtenir des images des structures examinées. 


La résolution (capacité à discerner un détail) de la sonde 
varie dans différentes directions. Elle est finalement 
limitée par la nature des ondes acoustiques. 


POUR ALLER PLUS LOIN 
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Les principes de l'échographie 
interventionnelle 


ANGUS O’CONNOR 


La popularité des gestes guidés par l'échographie a consi- 
dérablement augmenté au cours des dernières années 
avec une extension, au-delà du département de radiologie, 
dans les services d'urgences, les salles d'opération et les 
consultations externes. Relativement peu de ces procé- 
dures sont nouvelles. Il s’agit, pour l’essentiel, de techni- 
ques bien établies, comme l'approche vasculaire, les 
infiltrations articulaires ou neurologiques et la mise en 
place d’un drain thoracique. Bien que de tels gestes soient 
encore exécutés à l’aveugle, en utilisant des repères anato- 
miques, l'introduction du repérage par l’image a démontré 
des avantages tangibles, comme une amélioration des taux 
de succès et une diminution des complications [1,2]. 
Plus difficile à quantifier mais tout aussi importante est 
l'amélioration incontestable de la confiance que les opéra- 
teurs accordent au repérage échographique, conduisant 
à envisager la réalisation de gestes sur des patients qui 
auraient auparavant dû être exclus de telles interventions. 
L'équipement en échographe représente, quoi qu'il en 
soit, un investissement conséquent. Les protections de 
sonde à usage unique, le gel stérile et les guides d’aiguille 
ajoutent au prix de la procédure. Il incombe donc aux 
opérateurs d’exceller dans leur technicité et leurs résultats 
pour justifier ces dépenses supplémentaires. En outre, qui- 
conque réalise avec succès ces interventions constatera 
rapidement que sa compétence sera très sollicitée pour 
la prise en charge de patients difficiles, avec des particula- 
rités morphologiques, des coagulopathies veineuses ou 
des tentatives préalables infructueuses de procédures 
sans repérage échographique. Développer et entretenir 
les compétences nécessaires exige une compréhension 
approfondie des principes fondamentaux de l’interven- 
tion sous échographie. Une fois ces techniques assimilées, 
elles peuvent être appliquées à un large éventail de situa- 
tions cliniques, que ce soit dans le cas d’un patient valide 
dans un centre de la douleur ou dans le cas d’un patient 
gravement malade dans l’unité de soins intensifs. 


Mise en place d'un protocole 


Développer et maintenir un protocole prédéterminé est 
une aide énorme pour améliorer la confiance et la 
réussite de l’opérateur. Bon nombre de procédures 
échoguidées sont simples et tolèrent une importante 
marge d'erreur. Une technique suboptimale peut passer 
inaperçue et demeurer non sanctionnée. Toutefois, dans 
les cas plus difficiles où la cible est petite ou entourée 
d'importantes structures vulnérables, une mauvaise 
technique expose à l'échec ou à des complications. 





Comme pour tout moteur de compétences, la ponction 
à l'aiguille échoguidée doit être constamment pratiquée 
avec un esprit d’autocritique, afin de maintenir des résul- 
tats optimaux. Les cas de routine doivent être considérés 
comme une opportunité pour les praticiens de continuer 
d'apprendre et de perfectionner leurs techniques dans un 
environnement sans pression. Si les mêmes étapes sont 
appliquées à chaque cas, qu’il soit facile ou difficile, les 
opérateurs développent une routine inconsciente, dans 
laquelle ils évitent les erreurs de base et qui leur permet 
de focaliser leur concentration sur les aspects les plus 
critiques de chaque examen. 


Préparation de la procédure 


Obtenir des informations précises sur les antécédents du 
patient peut sembler évident, mais est souvent négligé. 
Une coagulopathie sous-jacente n’est pas nécessairement 
une contre-indication à la procédure, mais nécessite 
d’être corrigée au préalable ou d’avoir recours, après le 
geste, à une compression manuelle au point de ponction. 
L'indication précise de la procédure peut fortement 
influencer l’approche [4]. Par exemple, si un accès vei- 
neux central est requis pour une dialyse, une ponction 
sous-clavière est à éviter, car elle pourrait compromettre 
une fistule artérioveineuse ultérieure ou un greffon [3,4]. 

Optimiser le confort de l’opérateur et du patient est 
une étape importante dans la préparation de la procé- 
dure. Un patient détendu est plus susceptible d’être 
coopératif et de s’abstenir de bouger à un moment cri- 
tique. Un opérateur à l'aise peut atteindre un niveau de 
concentration plus élevé, facteur déterminant dans le 
succès de la pose échoguidée des cathéters. Il est utile 
que l’opérateur puisse s'asseoir, généralement sur le bord 
du lit ou du brancard, ou éventuellement sur un tabouret. 
Dans le cas d’un patient en décubitus sur un lit bas, une 
option raisonnable pour l'opérateur est de s'installer 
confortablement à genoux sur un coussin. S’il est nécessaire 
que l'opérateur reste debout (par exemple pour une 
ponction de la veine jugulaire interne), alors la hauteur 
du lit doit être adaptée afin d’éviter l’inconfort. Le patient 
doit être placé dans une position stable avec la partie de 
l'anatomie à examiner immédiatement à la disposition 
de l’opérateur. Si la posture en décubitus est la plus 
appropriée, mieux vaut utiliser des mousses ou des cous- 
sins pour maintenir une position sécurisée plutôt que 
d'espérer simplement que le patient se maintiendra dans 
cette attitude. S'il est nécessaire que le bras soit en 
abduction pour un bloc nerveux, il doit être placé sur 
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une chaise avec une serviette roulée sous la main, 
plutôt que de pendre. L'échographie est une pratique 
«ex-portable» et tout opérateur avec une longue expé- 
rience sera probablement amené à effectuer de telles 
procédures à distance de son site habituel de pratique. 
L'utilisation appliquée du matériel disponible contribue 
à obtenir un positionnement optimal. Le personnel infir- 
mier, capable de fournir des oreillers et des couvertures 
roulées, est souvent très précieux pour cela. 
L'identification correcte de la cible visée est une condi- 
tion préalable au succès de la procédure. Un guidage 
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parfait de l’aiguille dans une artère au cours d’une cathé- 
térisation veineuse n’est à l’évidence d'aucun intérêt. 
Chaque intervention doit donc être précédée d’une 
évaluation diagnostique de l’anatomie locale. Ceci doit 
être réalisé avant de positionner le champ stérile pour 
permettre d'ajuster la position du patient ou pour choisir 
une autre sonde sans avoir à bouger les champs stériles 
ou à changer les protège-sonde. 

La perméabilité des veines peut être confirmée par la 
compression et l'inspection de l’aspect échographique 
interne ( ). L'expansion pulsatile identifie 





C 


D: Figure 3.1. A. Une échographie transversale normale de l'aine montre une veine fémorale franchement hypo-échogène (VF). B. Une 
compression oblitère la lumière vasculaire, confirmant l'absence de thrombus interne. C. Coupe similaire chez un patient avec une thrombose 
de la veine fémorale (VF). Le vaisseau contient un matériel interne échogène compatible avec une thrombose subaiguë, non compressible 


par pression directe. La ponction de ce vaisseau serait inutile. A : artère. 
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D: Figure 3.2. A. Coupe axiale d'un scanner après une œsophagectomie. Notez que l'estomac (E) rempli d'air remonte dans la région 

paravertébrale droite au contact de l'espace pleural. B. Image échographique intercostale postérieure du thorax droit d'un autre patient, après 
œsophagectomie. Une structure hypo-échogène remplie de liquide avec un contenu interne échogène est indiquée (flèche). Ces images sont 
normales pour un estomac rempli de liquide, mais pourraient facilement être confondues avec un épanchement pleural complexe. À : aorte ; 


P : poumon ; T : trachée. 


des structures artérielles. Un trajet provisoire de 
l'aiguille peut également être déterminé. Toutes les 
structures locales vulnérables doivent être identifiées 
et repérées, de sorte qu’elles puissent être évitées au 
cours de la procédure. Certains opérateurs jugent utile 
de mesurer la profondeur à partir de la peau pour cibler 
la distance des repères présents sur la plupart des 
machines modernes. C’est le moment idéal pour faire 
de tels calculs. Les gestes échoguidés sont souvent 
requis en période postopératoire chez des patients qui 
ont des déformations chirurgicales de l’anatomie, ce 
qui rend difficile l’identification correcte de la cible. 
Un estomac rempli de liquide gastrique chez un 
patient en postæœsophagectomie peut facilement être 
confondu avec un épanchement pleural, entraînant des 
conséquences fâcheuses (figure 3.2). Pour éviter ce pro- 
blème, les opérateurs devraient être familiers de l’anato- 
mie échographique normale de chaque zone dans 
laquelle ils souhaitent effectuer des procédures échogui- 
dées. Ils seront alors en mesure de déterminer des 
repères anatomiques qui peuvent servir de points de réfé- 
rence à partir desquels l’anatomie peut être déduite. Si le 
doute persiste, une procédure de révision des notes et 
d’autres images de coupe devrait être l’étape suivante. 
Lorsque l'examen n’est pas probant, il convient d’envisa- 
ger d'effectuer un diagnostic par aspiration avec une 
aiguille fine, après discussion avec l’équipe de référence. 


Optimisation de l'utilisation 

de l'équipement 

Une grande variété d’échographes et de sondes avec dif- 
férents modes opératoires, différentes options et diffé- 


rentes caractéristiques et options est disponible pour 
un usage clinique. Il est essentiel que l’opérateur se 


familiarise avec les caractéristiques opérationnelles des 
équipements disponibles pour en optimiser l’utilisation. 
Le transducteur ou sonde est la pièce la plus importante 
de l’équipement. Elle est à la fois fragile et coûteuse. Lais- 
ser tomber la sonde de la hauteur d’un lit peut facilement 
casser le délicat cristal. Pour cette raison, après la phase 
d'utilisation, elle doit être placée dans un lieu sûr, géné- 
ralement dans une encoche ou un logement sur le côté 
de la machine. Avec l’aide d’un assistant, le patient et 
l'équipement peuvent être préparés et la sonde recouverte 
immédiatement avant utilisation. Dans de nombreux cas, 
plus d’une sonde est disponible. Les facteurs à considérer 
dans la sélection de la sonde sont sa fréquence, sa gamme 
et sa taille. Les sondes aux fréquences les plus élevées 
(7,5-12 MH?) offrent une meilleure résolution spatiale, 
puisqu’une longueur d’onde plus courte permet une 
plus grande discrimination des points (figure 3.3). 
Malheureusement, le faisceau est rapidement atténué par 
la profondeur et ces sondes sont donc plus adaptées à 
des applications superficielles, telles que les abords vei- 
neux centraux cervicaux et les injections au niveau des 
nerfs périphériques. Les sondes à basse fréquence 
(3-5 MH) sont indiquées pour des procédures intéressant 
des structures plus profondes, telles que la mise en place 
de drains thoraciques ou de drainage d’ascite. Les sondes 
linéaires ont une surface en plateau plate et produisent 
une image rectangulaire. Elles sont plus utilisées pour 
les applications superficielles. Les sondes curvilignes ont 
une surface convexe, générant un faisceau divergent, 
qui s’élargit avec la profondeur [5] (figure 3.4). Cette 
fonction est essentielle pour les applications profondes 
où la visualisation constante de l'aiguille depuis le point 
de ponction au niveau de la peau jusqu’au point central 
cible est nécessaire. Le terme « empreinte » est couram- 
ment utilisé pour désigner la face de la sonde en contact 
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BH: Figure 3.3. Image transversale des vaisseaux du cou avec une fréquence de (A) 10 MHz et (B) de 3,5 MHZ. Observez la réduction considérable 
de la qualité de l'image à une fréquence plus faible. C : artère carotide ; W : veine jugulaire ; SCM : muscle sterno-cléido-mastoïdien. 





A B 
D Figure 3.4. A. Une sonde linéaire, avec une surface plate, donne une image rectangulaire. Ceci est adapté 
pour une application superficielle. B. Deux sondes curvilignes de 3,75 MHz avec des tailles d'empreinte 
différentes. La surface de contact de la sonde a est petite, mais elle est très convexe pour conserver la taille 
du champ. Cela rend la focalisation du faisceau plus difficile. La sonde b a une plus large surface de contact, 
qui autorise une surface plus convexe et facilite la mise au point. 


avec la surface de la peau. Une plus petite empreinte per- 
met aux procédures d’être exécutées par une fenêtre 
acoustique plus étroite, un avantage déterminant quand 
la fenêtre est petite, comme à proximité d’un os ou de 
structures vulnérables. En plus, une sonde étroite autorise 
un site d’entrée cutané plus près de la cible, facilitant une 
trajectoire plus verticale de l'aiguille. Le désavantage 


d’une plus petite empreinte dépend de la gamme. Une 
sonde linéaire avec une faible empreinte réduit considéra- 
blement le champ de vision, ce qui rend difficile la 
ponction latérale et limite la visualisation des structures 
environnantes. Les sondes curvilinéaires avec une petite 
empreinte conservent habituellement un large champ de 
vision grâce à une surface de sonde nettement convexe. 
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Bien que cela préserve la possibilité de surveiller l’aiguille 
latéralement en profondeur, la grande divergence de 
faisceau est défavorable à la mise au point, entraînant une 
diminution de résolution. Comme mentionné précédem- 
ment, l’'échographiste est soumis à un standard plus élevé 
que ses collègues qui utilisent seulement la surface du 
corps et des repères anatomiques ; il sera appelé à réussir 
dans les cas difficiles où les ponctions à l’aveugle ont 
échoué. Une utilisation maximale de l'équipement 
d'imagerie est donc essentielle. 

Identifier un site cutané à l’aplomb de la cible, écarter 
la sonde échographique et réaliser la ponction en aveugle 
est une pratique encore largement répandue. Bien que 
cette technique fasse économiser du temps et évite la 
frustration de tenter de visualiser directement la pointe 
de l'aiguille, elle ne donne qu’un léger avantage par 
rapport à la technique non échoguidée. Pour obtenir un 
bénéfice total de l'échographie, l'aiguille doit être 
repérée dans les tissus sous-cutanés et dirigée vers la 
cible en recourant au guidage en temps réel. Développer 
cette compétence exige du temps et de la discipline, 
mais finit par donner des résultats supérieurs à ceux 
atteints par les opérateurs les plus expérimentés, non 
assistés par guidage échographique. L’échographie peut 
et doit également être utilisée pour délivrer de façon 
appropriée les anesthésiques locaux lors des procédures 
de mise en place de cathéter (voir ci-dessous). Enfin, un 
examen échographique post-procédure immédiat est par- 
fois utile pour confirmer la position du drain ou pour 
détecter une complication, par exemple un hématome. 


Programmer le site de la ponction 


Choisir le meilleur point de ponction peut avoir un 
impact énorme sur l'issue de la procédure et constitue 
une partie importante de la première évaluation diag- 
nostique. Le meilleur site de ponction doit viser à : 


a. maximiser l’objectif de la cible ; 
b. éviter les structures intermédiaires ; 
c. faciliter les manipulations ultérieures postponction. 


Parfois, ces objectifs peuvent être contradictoires et 
un compromis doit être recherché. 

Si les structures locales vulnérables sont affichées 
dans le champ de vision, alors, c’est un élément positif 
supplémentaire, car elles peuvent être surveillées pen- 
dant la progression de l'aiguille. Il est important que le 
site de ponction au niveau de la peau reflète l’ensemble 
des besoins de la procédure et pas seulement la ponc- 
tion échoguidée. Par exemple, la ponction de la portion 
supérieure ou moyenne distendue d’une veine jugulaire 
est tout à fait acceptable pour le placement temporaire 
d’une voie veineuse centrale dans le service de soins 
intensifs. 

Toutefois, l'approche de la même veine, pour la mise 
en place d’un cathéter de dialyse tunnelisé, requiert sou- 
vent l’accès dans une partie plus petite et plus infé- 
rieure de la veine afin d'éviter la pliure du cathéter au 
niveau du cou [6]. Un mauvais choix de site de ponction 
peut également se traduire par une bataille constante 
pour visualiser l'aiguille ou pour s’accommoder des 
structures gênantes telles que les côtes ou les vaisseaux 
(figure 3.5). Ceci peut être préjudiciable à une 


manipulation ultérieure du guide ou du dispositif de 
dilatation si un angle aigu est créé entre le point de 
ponction cutané et le site de pénétration de l'aiguille à 
l’entrée dans la cible. Dans certains cas, cela peut néces- 
siter de recommencer avec un nouveau site de ponc- 
tion, souvent avec une Zone cible altérée par un 
hématome ou de l’air introduit dans le cathéter au cours 
des vaines manipulations préalables. Même le plus che- 
vronné des opérateurs utilise parfois un mauvais site 
de ponction, parfois en raison d’un discret changement 
de position du patient ou du mouvement d’un pli 
cutané entre le moment du diagnostic et la procédure 
elle-même. Il est souvent préférable de s'arrêter et de 
recommencer plutôt que de lutter avec une position 
défavorable, ce qui peut être démoralisant aussi bien 
pour le patient que pour l’opérateur. 


Utilisation d'anesthesiques locaux 


Les anesthésiques locaux devraient être, en routine, 
administrés au cours de gestes échoguidés, à quelques 
exceptions près : l’injection de lidocaïne à 1 % le long 
du trajet de l'aiguille est suffisante dans la plupart des 
cas. La sensation de picotement qui accompagne 
l'administration de l’anesthésique (causée par les agents 
conservateurs acides) peut être réduite par le mélange de 
la lidocaïne à du bicarbonate de sodium à 8,4 % selon un 
ratio de 10 : 1 (idocaïne : bicarbonates) dans la seringue 
qui sert à l’injection [7]. L'air doit toujours être soigneuse- 
ment purgé de la seringue et de l'aiguille, immédiate- 
ment avant l'introduction dans la peau. Si de l’air reste 
présent, il sera injecté, obscurcissant le site que l’opéra- 
teur désire visualiser. La peau est injectée en premier, 
avec une aiguille de calibre 25 gauges. Sélectionner le site 
de ponction optimal est délicat et l’opérateur doit 
s'assurer que c’est bien là que l’anesthésique est injecté. 
L’anesthésique peut être injecté plus en profondeur avec 
une aiguille de 19 gauges (verte) ou une aiguille de cali- 
bre à ponction lombaire de 22 gauges, si des structures 
profondes doivent être abordées. Cette deuxième phase 
de l'administration de l’anesthésique devrait être faite 
avec un guidage échographique direct, ce qui permet à 
l’opérateur d’avoir une idée précise de la trajectoire de 
l'aiguille de ponction. En outre, il permet que l’anesthési- 
que soit administré dans la zone la plus adaptée. Par 
exemple, lors de la vidange d’une ascite, le péritoine, 
sensible, nécessite une infiltration plus abondante qu’un 
tissu adipeux sous-cutané mal innervé (figure 3.6). Le gui- 
dage échographique direct garantit également que les 
vaisseaux ne seront pas traversés par inadvertance et per- 
met d’éviter une injection intravasculaire ou la formation 
d’un hématome. 


Optimisation de la visualisation 
de l'aiguille 


En règle générale, la cible doit être placée au milieu du 
champ de vision avec un site de ponction situé latérale- 
ment par rapport à la sonde. Cela permet une trajectoire 
coute, directe et verticale de l’aiguille. Une main (en 
général, la main non dominante, la gauche) doit être 
entraînée à maintenir solidement le plan de l’image 
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C 


HE: Figure 3.5. Importance du positionnement correct de l'aiguille où de la sonde. A. Deux approches du thorax pour le drainage pleural. 
Orienter la sonde selon un axe parallèle à l'espace intercostal (en rouge) donne une image claire et une voie dégagée vers la cible. Placer la 
sonde perpendiculairement où obliquement par rapport à l'espace intercostal (en bleu) peut obstruer le passage de l'aiguille. B. Une image 
échographique transverse, avec la sonde parallèle à l'axe de l'espace intercostal, donne une image claire de la cible (EP : épanchement pleural ; 
CP : collapsus pulmonaire) avec une voie directe de l'aiguille (flèche blanche). C. Une approche à travers les côtes (flèches blanches) expose 
l'ombre acoustique en obscurcissant l'image. La trajectoire idéale de l'aiguille vers l'épanchement (flèche noire) va toucher l'une des côtes, 
provoquant une douleur et nécessitant une réorientation hors du champ d'examen. 


sélectionné, tout au long de la ponction. Une telle capa- 
cité de visualisation continue de la cible dans l’image est 
une condition préalable au guidage échographique en 
temps réel. L'autre main guide l'aiguille. Quand elle 
pénètre dans la peau, l'aiguille doit être dans un plan 
parfaitement parallèle à la surface du capteur. La largeur 
du faisceau d’ultrasons est beaucoup plus étroite que 
l'extrémité de la sonde, un positionnement attentif 


et précis de l’aiguille au centre de la sonde est néces- 
saire pour avoir une visualisation optimale à l’écran 
(figure 3.7). Si l’aiguille n’est pas parallèle au faisceau 
d’ultrasons, elle passera dans et hors de l’image, nécessi- 
tant une adaptation constante de la part de la main 
tenant la sonde pour suivre la trajectoire. De ceci peut 
parfois résulter le passage de la cible en dehors du 
champ de vision. Pour cette raison, l'échec de 
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À B 
D: Figure 3.6. Image de l'administration d'un anesthésique local précédant un drainage de liquide d'ascite. À. Une aiguille de calibre 
18 gauges est visualisée dans les tissus sous-cutanés (flèche blanche), avec sa pointe au niveau de la ligne péritonéale échogène de la paroi 
abdominale (flèche noire). B. Une image hypo-échogène est visualisée à la pointe de l'aiguille (flèches noires) après l'injection de 5 ml 
d'anesthésique local sur ce site densément innervé (flèche blanche — aiguille). À : ascite ; L : foie. 





B 


BE: Figure 3.7. Alignement de l'aiguille et de la sonde. A. Les 
trajectoires de l'aiguille et la sonde ne sont pas orientées 
parallèlement. L'aiguille va traverser l'image et sortir du champ de 
vision. B. Bien que l'aiguille soit maintenant parallèle à la sonde, elle 
n'est pas précisément positionnée sur le milieu du capteur et ne va 
donc pas traverser l'étroit faisceau d'ultrasons (central). C. Position 
correcte : le plan de l'aiguille est maintenant parallèle à la sonde et se 
trouve aussi le long de la partie centrale du bord de la sonde ; il se 
trouvera donc à l'intérieur du faisceau échographique. 
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‘ — : 
D: Figure 3.8. Importance des tissus de l'arrière-plan pour 
visualiser l'aiguille. Ponction échoguidée dans une collection 

de liquide d'ascite. Malgré un alignement parfait, l'aiguille n'est pas 
bien visualisée dans les tissus sous-cutanés à cause d'un faible 
contraste entre le nétal et les tissus adipeux, qui sont tous deux 
échogènes (flèche noire). La partie de l'aiguille dans le liquide 
d'ascite est bien visualisée grâce à un contraste supérieur, avec 

du liquide hypo-échogène (flèche blanche). 


visualisation de l'aiguille doit être résolu en ajustant la 
main dominante seulement, tandis que la main tenant 
la sonde maintient sa position sur la cible. Il ne faut 
pas oublier que l'aiguille, échogène, peut être mal visua- 
lisée par l’échographie dans les tissus adipeux, hyper- 
échogènes (figure 3.8), même si elle est parfaitement 
alignée. Souvent, une légère déviation de ces tissus est 
le seul signe de la présence de l'aiguille et la faire 


bouger doucement peut le confirmer. Un guide 
d’aiguille est un clip en métal ou en plastique qui est 
attaché sur le côté de la sonde (figure 3.9). Il est fait 
d’une ouverture centrale par laquelle une aiguille peut 
passer. Cela sert à déterminer le trajet de l'aiguille à 
l’intérieur du faisceau d’ultrasons. Ainsi, l'aiguille 
demeure toujours dans ce plan, ce qui permet sa visua- 
lisation continue. Bien que cela semble être une solu- 
tion idéale au problème de l’alignement de l'aiguille et 
du faisceau ultrasonore, il existe un certain nombre 
d’inconvénients. La plupart des guides ont un nombre 
limité d’angulations, de sorte que le capteur doit parfois 
être placé dans une position défavorable pour permettre 
à l’une d’elles de passer au travers de la cible. Dans cer- 
tains cas, cela est impossible. Les ajustements de trajec- 
toire de dernière minute peuvent aussi être difficiles si 
le patient bouge. Enfin, cela représente une augmenta- 
tion du coût de la procédure. De nombreux opérateurs, 
quoi qu'il en soit, trouvent le guide d’aiguille indispen- 
sable. Son utilisation est essentiellement une question 
de préférence personnelle. 

La pression imprimée sur le capteur est également 
critique. Lors de l’approche d’une structure veineuse 
compressible, la sonde doit être délicatement placée 
sur la peau, avec seulement une pression suffisante pour 
empêcher l'air de passer entre la sonde et la peau. Cela 
favorise la distension veineuse et permet d’optimiser la 
ponction à l’aiguille. Lorsque l'objectif est plus profond, 
non compressible, comme un épanchement pleural, 
une pression ferme doit être appliquée. Cela permet 
de stabiliser les structures locales et également de com- 
primer les tissus adipeux, réduisant la distance entre la 
peau en surface et la cible. Ceci est particulièrement 
utile pour deux raisons. Tout d’abord, le passage de 
l'aiguille à travers la graisse sous-cutanée est souvent 





E : Figure 3.9. A. Guide d'une aiguille fixé sur une sonde de 3,75 MHz. 
B. Une aiguille de ponction a été placée dans le guide et elle est 
maintenant soumise à une trajectoire prédéterminée vers le centre de la 
sonde. 
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E 1 Figure 3.10. Passage de l'aiguille à travers le plan de la sonde 
pendant la ponction de la veine jugulaire. Cette approche est 
habituellement privilégiée pour les ponctions latérales, quand les 
abords se situent au niveau du cou et de l'aine. 


le moment où la pointe de l’aiguille est perdue de vue. 
La réduction de la largeur de cette zone aveugle, même 
modeste, peut aider à suivre le chemin de l'aiguille. 
Deuxièmement, la marge d’erreur dans la convergence 
de l'aiguille et de la cible est réduite avec l’augmenta- 
tion de la profondeur. Une petite erreur dans la trajec- 
toire de l’aiguille peut ne pas être significative pour les 


structures superficielles, mais elle sera amplifiée avec 
la profondeur. 

Parfois, il est avantageux de passer l'aiguille derrière 
la sonde plutôt que latéralement (figure 3.10). Ceci est 
généralement réservé aux structures vasculaires superfi- 
cielles, dont le grand axe est orienté perpendiculaire- 
ment à la face de la sonde. Cette technique permet 
généralement d'obtenir un angle plus favorable pour le 
passage du guide. 
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Utilisation de l'échographie pour des 
procédures peériopératoires : 





Considérations économiques 


NAVPARKASH $. SANDHU, JASPREET SINGH 


L'utilisation de blocs périphériques est associée à une 
amélioration du contrôle de la douleur et à une diminu- 
tion des réhospitalisations. Cependant, il a été démontré 
que cette technique avait un coût supérieur à celui de 
l’anesthésie générale quand le coût en personnel était 
pris en considération [1]. Comme le coût des soins ne 
cesse d'augmenter, la prise en compte des considérations 
économiques en médecine fait l’objet d’une attention 
croissante. De nombreux organismes étudient désormais 
avec attention la façon dont les soins peuvent être 
délivrés à moindre coût et sans diminution de qualité. 

L'utilisation des neurostimulateurs et les techniques 
avec injection unique sont associées à des délais d’installa- 
tion de bloc plus longs. L'utilisation de l'échographie per- 
met d'obtenir des images des nerfs et de faire des 
injections multiples autour de chaque nerf d’un plexus, 
permettant d'obtenir plus rapidement un bloc et limitant 
potentiellement le recours à des interventions supplémen- 
taires. L'utilisation de l'échographie en anesthésie, particur- 
lièrement en anesthésie régionale et pour des procédures 
d’abord vasculaire, a amélioré la sécurité, l’efficacité, la 
précision et le taux de succès. Le coût initial de l’écho- 
graphe peut sembler prohibitif (10 000-35 000 €). 
Compte tenu du fait qu’un échographe peut être utilisé 
pour réaliser au moins 50 000 examens, le coût s’établit 
à moins de 1 € par examen. L'utilisation de l’échographie 
constitue une économie financière sur le long terme pour 
différentes raisons, en diminuant les coûts en personnel, 
les coûts en matériel et les contentieux. 


Coût en personnel 


Shuster et al. [2] ont montré, dans une étude rétrospec- 
tive, que lorsque le coût lié au personnel est pris en 
considération dans l'évaluation des blocs périphériques, 
le coût est supérieur, de 1 à 19 %, à celui d’une anesthé- 
sie générale. Une salle spéciale, «salle de blocs », est 
souvent utilisée pour réaliser les blocs utilisant la neuro- 
stimulation. Cela requiert de l’espace, du matériel de 
monitorage, la présence d’une infirmière et/ou d’un 
interne et d’un anesthésiste durant toute la procédure 
et la période de latence (20 à 45 min) avant l'obtention 
du bloc et avant que le patient ne soit transféré en salle 
d'opération. Les blocs échoguidés du membre inférieur 
ont un délai d'installation plus court en raison d’une 
administration plus précise de l’anesthésique local et 


en éliminant le recours à la « salle de blocs ». L’obtention 
plus rapide de l’anesthésie réduit l’attente avant la 
chirurgie et peut ainsi contribuer à augmenter le niveau 
d'activité du bloc opératoire. 

Même si le recours à la «salle de blocs » n’est pas 
écarté, un séjour plus court (15 min au lieu de 45) 
diminue le coût lié au personnel et constitue donc une 
source d'économies [3]. Ce temps épargné peut être uti- 
lisé pour d’autres missions, par exemple postanesthési- 
que (en salle de surveillance post-interventionnelle 
[SSPI] ou salle de réveil). L’obtention plus rapide du 
bloc avec l'échographie peut aussi être utilisée en « salle 
de blocs » pour y réduire les durées de séjour et aug- 
menter le turn-over. 

Une bonne anesthésie régionale permet à davantage 
de patients d’avoir un cheminement rapide et diminue 
les admissions en salle de réveil. Hadzik et al. ont mon- 
tré que 79 % des patients avec un bloc sous-claviculaire 
du plexus brachial pouvaient ne pas passer par la salle 
de réveil. Ceci constitue une économie de 310 $ par 
patient [4]. 

Aussi, l’utilisation de l’anesthésie régionale se traduit 
par des patients plus confortables en salle de réveil, 
requérant moins d'intervention de l’équipe médicale et 
paramédicale. La précision obtenue avec le guidage 
échographique peut éviter une augmentation du nom- 
bre d'interventions faites dans l’unité d’aval si la procé- 
dure de référence consiste à éviter le passage par la 
salle de réveil. La qualité du bloc échoguidé réduit le 
recours à l’utilisation de propofol et autres sédations, 
résultant en un réveil complet et en l’absence de dour- 
leur, dès la fin de la chirurgie. La plupart de ces patients 
remplissent donc les critères pour shunter la salle de 
réveil. 

De la même façon, pour les abords vasculaires, l’utili- 
sation d’ultrasons pour visualiser l’anatomie et s'assurer 
de la perméabilité des vaisseaux se traduit par une dimi- 
nution de la durée de la procédure de cathétérisation, 
une réduction du nombre de tentatives, une économie 
en personnel pour le bloc opératoire, l’unité de soins 
intensifs ou de réanimation. Lorsque l’artère carotide ou 
l'artère sous-clavière est canulée par erreur lors de la ten- 
tative de mise en place d’une voie veineuse centrale, cela 
conduit généralement à l’annulation de la chirurgie et 
une intervention supplémentaire peut être nécessaire 
pour exposer l'artère et la réparer ; ceci peut conduire 








21 


22 ULTRASONS : LES BASES 


à plusieurs milliers d'euros de coûts supplémentaires. 
Cela se produit chaque année avec un risque élevé de 
contentieux. De la même façon, un pneumothorax et un 
hémothorax sont associés à une morbidité significative et 
requièrent des procédures chirurgicales supplémentaires 
et augmentent la durée de séjour à l’hôpital et réduisent 
le niveau de satisfaction des patients. 


Coût en materiel 


Après le coût du travail, le matériel est le deuxième poste 
budgétaire le plus élevé pour les départements d’anesthé- 
sie. Le coût d’un échographe est un coût unique. Comme 
le marché de l'échographie en période périopératoire 
s’accroît, le marché est de plus en plus compétitif et le 
coût individuel de chaque appareil diminue. Dans une 
comparaison théorique de coûts dans la réalisation d’un 
bloc du plexus brachial par voie sous-claviculaire avec 
un neurostimulateur ou un guidage échographique, le 
coût du matériel et de la «salle de blocs » est le même 
quelle que soit la technique si aucun cathéter n’a été 
mis en place, mais l'échographie est économiquement 
plus rentable si le cathéter a été mis en place (tableau 
4.1). Le coût d’un kit de cathéter de stimulation (flèche) 
est de 38 €; celui d’un kit B. Braun Contiplex® de 
24 € alors que celui d’un kit de péridurale est seulement 
de 13 €. L'utilisation du kit de péridurale économise 
entre 11 et 24 € comparée au kit de neurostimulation 
et proportionnellement, pour l'échographie, seulement 


1 à 3 € par procédure. L'augmentation du taux de succès 
et la majoration de la qualité des blocs obtenus avec l’écho- 
graphie diminuent le coût lié au recours à la sédation (mid- 
azolam, opiacés, propofol ou conversion en anesthésie 
générale). L’adjonction d’opiacés et la conversion en 
anesthésie générale prédisposent le patient à des nausées 
et à des vomissements postopératoires conduisant à une 
augmentation du nombre des interventions lors du séjour 
en salle de réveil. 

La possibilité de visualiser les nerfs et d’optimiser 
l'administration d’anesthésique local diminue les doses 
d’anesthésiques utilisés [5]. Cette technique peut être 
employée simultanément sur deux régions ou plus chez 
un même patient, conduisant à une économie matéri- 
elle ; dans le cas contraire, de tels patients requerraient 
une anesthésie générale [6]. Ceci est vrai aussi lorsque 
l'échographie est utilisée pour obtenir un abord veineux 
central ou artériel, par exemple chez un patient obèse, 
un enfant ou un patient présentant une pathologie vas- 
culaire périphérique. L'utilisation de l'échographie 
diminue le nombre de kits nécessaires pour une canula- 
tion veineuse [7|. 


Frais supplémentaires pour l'utilisation 
de l'echographie 


Actuellement, aux États-Unis, lors de l’utilisation de 
l'échographie pour une anesthésie régionale ou un 


TABLEAU 4.1. Comparaison du coût d'un bloc sous-claviculaire utilisant la neurostimulation ou le guidage échographique 





Avec neurostimulation 


Avec guidage échographique 


Economies réalisées 








par l'échographie (€) 





Coût (£) Coût (€) 
Sans mise en place de cathéter 
Aiguille 22 G (Stimuplex®) 8 Aiguille de Tuohy 17 G 3 
Gel échographique 1 
Coût moyen matériel échographie 3 
Coût total équipement 8 Coût total équipement 7 1 
Avec mise en place de cathéter 
Aiguille de Tuohy 18 G et kit de cathéter 25 Kit péridural avec cathéter Flexitip Plus® 12 
(Contiplex® B. Braun) 
Bétadine, compresses, champs 1 Gel échographique 1 
Coût moyen matériel échographie 3 
Coût total équipement 26 Coût total équipement 16 10 
Coût du temps au bloc opératoire 
Temps pour identifier les repères anatomiques, 30 Temps pour obtenir les images, nettoyer 30 
nettoyer et mettre les champs : 5 min et mettre les champs : 5 min 
Temps de l'introduction de l'aiguille 41 Temps de l'introduction de l’aiguille 11 
à la fin de l'injection : moyenne : 7 min à la fin de l'injection : moyenne : 2 min 
Coût du temps total sans cathéter 71 Coût du temps total sans cathéter 41 30 
Coût de latence du bloc 
Délai moyen : 22 min 130 Délai moyen : 6 min 36 95 
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abord vasculaire, il est permis à l’anesthésiste de fac- 
turer l’utilisation de l'échographie, sous forme d’une 
«unité anesthésique » supplémentaire (de 22 à 44 € 
selon les régions), sous réserve que l’image soit docu- 
mentée dans le dossier du patient. Cela contribue à 
inciter les anesthésistes à adopter la technique et la 
sécurité de l’échographie. Le coût de l’échographe et 
de l’imprimante rapporté aux plusieurs milliers de cas 
n'excède pas 4 € ; « l'unité anesthésique » supplémen- 
taire (22 à 44 €) est facturée lors de l’utilisation de 
l'échographie. 


Securite 


Aucun cas d'injection intravasculaire ou de traumatisme 
nerveux n’a été rapporté dans une série de 2146 cas 
consécutifs de bloc échoguidé du plexus brachial par voie 
sous-claviculaire chez les adultes [8]. En éliminant les 
injections intravasculaires et intraneurales de l’anesthési- 
que local, la morbidité du patient est réduite, conduisant 
alors à une diminution du risque de contentieux. Ces 
mesures sécuritaires ont un impact éthique ; elles ont aussi 
un bénéfice financier. Les litiges et leurs conséquences 
sont un critère majeur pour estimer la charge d’un méde- 
cin ou d’un service. Le coût de la défense lors d’une pour- 
suite même sans faute est significatif. Le coût moyen de la 
défense (Physician Insurance Association of America) 
quand un jury tranche en faveur d’un médecin et dans le 
cas où la procédure ne débouche pas sur un dédommage- 
ment du plaignant (dans plus de 70 % des plaintes) est de 
65 000 € par plainte. Le coût moyen est de 18 500 € 
lorsque la procédure ne va pas à son terme [9]. 

Les complications d’une injection malheureuse, vas- 
culaire ou neurale, ou d’un pneumothorax peuvent être 
financièrement coûteuses. Le coût en personnel, mais 
aussi l'augmentation des interventions au bloc opéra- 
toire et en salle de réveil, l'augmentation de la durée 
du séjour en salle de réveil, en réanimation, ou de la 
durée globale de séjour, les besoins en médicaments et 
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en matériel ainsi que le coût de la rééducation après 
l’hospitalisation doivent tous être pris en considération 
lors de l'évaluation des conséquences financières 
d’une telle complication. En utilisant une technique 
échoguidée, les lésions et les contentieux peuvent être 
diminués, résultant en une « sérénité financière ». 


Resume des économies réalisées 
par l'utilisation de l'échographie lors 
des procedures perioperatoires 


e Économie de matériel 

© Economie de temps due à la rapidité de réalisation du 
bloc 

© Economie de temps due à l'obtention plus rapide du 
bloc 

© Economie dans l’utilisation de drogue en raison d’un 
bloc de meilleure qualité 

e Diminution des lésions nerveuses, vasculaires ou pul- 
monaires liées à la procédure 

e Économie du coût des contentieux par prévention 
des complications 


Conclusion 


L'utilisation des ultrasons pour les anesthésies régio- 
nales et des abords vasculaires peut être bénéfique pour 
les patients, les anesthésistes et les établissements de 
soins. Le coût d’un échographe peut sembler prohibitif, 
mais les économies réalisées en recourant à cette procé- 
dure font qu'il s’agit d’un excellent investissement qui, 
de plusieurs façons, améliore la rentabilité financière. 
La communauté anesthésique a besoin de davantage 
d'évaluation sur les bénéfices potentiels et d’études bien 
construites pour faire la preuve du bénéfice économi- 
que de l'intérêt de l'échographie utilisée en routine en 
période périopératoire. 
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Échographie pour abords 
veineux centraux 





NAVPARKASH S. SANDHU, and SHYAMALA KARUVANNUR 


La mise en place de voies veineuses centrales est sou- 
vent nécessaire pour le monitorage des pressions vei- 
neuses centrales ou artérielles pulmonaires, pour 
l'administration de nutrition parentérale, de solutés, de 
drogues cytotoxiques, de vasopresseurs, pour les prélève- 
ments sanguins ou simplement pour obtenir un accès 
veineux chez les patients présentant des difficultés 
d'accès veineux périphérique. L’échec de pose de voie 
veineuse centrale à partir des seuls repères cutanés n’est 
pas rare, même entre les mains les plus expérimentées. 
L'utilisation de l'échographie augmente les chances de 
succès et diminue le nombre de ponctions, en particulier 
pour les praticiens inexpérimentés. 

Depuis que l'institut national pour l’excellence clini- 
que (National Institute of Clinical Excellence [NICE du 
Royaume-Uni a recommandé l’utilisation de l’échographie 
pour l'insertion des voies veineuses centrales [1], une 
résistance considérable d’un grand nombre d’anesthé- 
sistes à l’utilisation de cette technique a été observée [2]. 
Malgré l'absence d'essais prospectifs randomisés de 
grande ampleur démontrant les bénéfices de l’échogra- 
phie, de petites séries rapportant l'amélioration des taux 
de succès ont été publiées. Les avantages associés à l’utili- 
sation de l'échographie figurent dans le tableau 5.1. 


Abord veineux jugulaire interne 
Sonde 


La sonde d’échographie curvilinéaire (Titan® C11, Sono- 
Site, Bothell, Etats-Unis) présente une faible surface de 
contact et nous la préférons aux autres modèles. Cepen- 
dant, les sondes linéaires ou en « club de golf» peuvent 
aussi être utilisées. 


TABLEAU 5.1. Avantages de l'échographie pour l'accès 


veineux central 





Aide à évaluer la perméabilité et le calibre vasculaire avant toute 
tentative de cathétérisme 


Permet de détecter les variations de volémie 
Augmente le taux de succès des ponctions 
Diminue le nombre de ponctions artérielles 


Diminue le nombre de lésions des structures adjacentes, 
des poumons, des nerfs ou du canal thoracique 


Imagerie échographique 
de la veine jugulaire interne 


La tête du patient est tournée du côté opposé à celui de 
la ponction. La sonde d’échographie est orientée de 
façon à obtenir une coupe transversale de la région cer- 
vicale. L’artère carotide, très pulsatile, et la veine jugu- 
laire interne, moins pulsatile, sont observées. La veine 
jugulaire interne est placée au centre de l’écran et com- 
primée de façon à éliminer une thrombose. Le flux san- 
guin peut être confirmé par Doppler (figures 5.1 et 5.2). 
La sonde d’échographie est ensuite tournée de 90°, de 
façon à obtenir une coupe grand axe de la veine (figures 
5.3 et 5.4). Il est important de bien différencier la veine 
de l'artère. L'artère est vigoureusement pulsatile et 
difficile à comprimer. Dans une étude portant sur 
200 patients, Denys et Uretsky [3] ont démontré qu’à 
la base du cou, près de la jonction des deux chefs du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien, la veine jugulaire 
interne était antérolatérale à l'artère carotide chez 
92 % des patients. Chez 3 % des patients, ils observaient 
une petite veine fixée du côté droit ne se distendant 
pas lors de la réalisation de la manœuvre de Valsalva. 
Tous ces patients avaient bénéficié d’un abord jugulaire 





BE: Figure 5.1. Vue de la veine jugulaire interne en petit axe pour 
un abord en dehors du plan. 
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BE: Figure 5.2. Veine jugulaire interne sur la partie droite de 
l'image. À : artère carotide commune ; T : thyroïde ; Tra : trachée ; 
VJI : veine jugulaire interne. 





BE: Figure 5.3. Technique de canulation de la veine jugulaire 
interne avec l'aiguille dans le plan des ultrasons. 


” 
LA 


Le 


NS Hacines C5-6 





BE: Figure 5.4. Vue de la veine jugulaire interne (VJI) en grand axe. 


Racines C5-6 : racines du plexus brachial ; AV : artère vertébrale. 


interne dans le passé et présentaient une veine jugulaire 
interne controlatérale normale. Cette aberration était 
possiblement la conséquence d’un cathétérisme faisant 
suite à une thrombose veineuse antérieure. Chez 2,5 % 
des patients, la veine jugulaire interne n’était pas visuali- 
sée. Chez 1 % des patients, la veine était latérale à l’artère 
de 1 cm et dans 2 % des cas, elle était médiale à l'artère. 
Dans 5,5 % des cas, la veine jugulaire interne était en 
dehors des limites prédites par les repères cutanés. 

La veine jugulaire interne est généralement latérale à 
l'artère carotide commune au niveau plus céphalique et 
antérolatérale à l'artère à la base du cou, dans la zone où 
la ponction basée sur les repères anatomiques est prati- 
quée. Les techniques de ponction échoguidée permet- 
tent un abord cervical plus céphalique, diminuant les 
risques de lésions pulmonaire et de l’artère vertébrale. 
Nous préférons un point de ponction plus céphalique, 
ce qui réduit le risque de pneumothorax ou de lésion 
de l’artère vertébrale. Chez les patients conscients ne 
supportant pas le décubitus dorsal strict, l'échographie 
est utile pour permettre une ponction au moment 
de la dilatation maximale de la veine en fonction du 
cycle respiratoire. 


Technique 


La veine peut être abordée par échographie, soit dans le 
plan, soit en dehors du plan. Le patient est placé en 
position de Trendelenburg de façon à augmenter le dia- 
mètre de la veine jugulaire interne. Une désinfection 
cutanée de la région cervicale par povidone iodée ou 
chlorhexidine est réalisée. La sonde d’échographie est 
placée dans une gaine de protection stérile avec du gel 
échographique. Une fine couche de gel échographique 
est placée au contact de la peau. 


Abord en debors du plan 


Une visualisation petit axe de la veine jugulaire interne 
est obtenue et la sonde est positionnée de façon à centrer 
la veine jugulaire interne au milieu de l’écran (figures 5.1 
et 5.2). Une aiguille de 18 gauges est introduite au centre 
et 0,25 cm au-dessus de la sonde d’échographie. L’aiguille 
est visualisée en temps réel. L’aiguille est difficile à 
observer ; la mise en évidence de la compression de la 
veine est un élément indirect de localisation de la posi- 
tion de la pointe de l'aiguille. Le reflux sanguin confirme 
le succès de la ponction veineuse. Il s’agit de la technique 
la plus couramment utilisée. 


Abord dans le plan 


Cette technique est plus sûre que l’abord en dehors du 
plan, étant donné que l'aiguille est mieux visualisée, ce 
qui diminue le risque de lésions des structures adja- 
centes. Après obtention d’une coupe échographique en 
petit axe de la veine jugulaire interne, l’image de la veine 
est centrée sur l’écran et la sonde échographique est 
tournée de 90° de façon à obtenir une coupe grand 
axe. Une aiguille de 18 gauges est introduite 0,50 cm 
au-dessus de la sonde d’échographie et avancée sous 
contrôle de la vue jusqu’à la paroi antérieure de la veine 
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jugulaire interne (figures 5.3 et 5.4). Un mouvement sec 
est utilisé pour ponctionner la paroi antérieure de la 
veine jugulaire interne. Ceci permet d’éviter de transper- 
cer de part en part les deux parois de la veine jugulaire 
interne. L’aiguille peut aller au contact de la paroi posté- 
rieure de la veine. Elle doit alors être partiellement retirée 
et repositionnée au centre de la veine. Après aspiration 
de sang, un guide métallique est introduit et l’aiguille 
peut alors être retirée. Si le guide métallique n’est pas 
mobilisé librement, celui-ci peut avoir pris un trajet dans 
la veine sous-clavière ou être au contact d’une valve ; il 
faut alors le retirer partiellement et le bout du guide doit 
être avancé sous contrôle de la vue par échographie. Le 
point de ponction cutané est incisé avec une lame de 
bistouri n° 11. Un dilatateur puis un cathéter sont alors 
introduits selon la technique de Seldinger. Un cathéter 
simple ou triple lumière peut être introduit. 


Abord veineux sous-clavier 


Guiltieri et al. ont décrit une technique avec fixation de 
l'aiguille sur la sonde d’échographie. L'image de la veine 
est centrée sur l'écran de l’appareil d’échographie et 
l'aiguille est avancée en dehors du plan. Après aspiration 
sanguine, la sonde d’échographie peut être retirée et le 
reste de la procédure poursuivi selon la technique de 
Seldinger. L'image n’est pas visualisée en temps réel. 
Dans cette petite étude portant sur 52 patients, Guiltieri 
et al. rapportaient un taux de succès de 92 % par voie 
échographique et de 44 % en utilisant les repères 
cutanés. Cette technique rendue difficile par la proximité 
de la clavicule et de la première côte ne s’est pas diffusée. 


Abord veineux axillaire 


La veine axillaire donne la veine sous-clavière au niveau 
du bord latéral de la première côte. La veine sous-cla- 
vière chemine entre la clavicule et la première côte, ce 
qui rend sa visualisation difficile. À ce niveau, la progres- 
sion de l'aiguille ne peut pas être suivie en temps réel. 
Grâce à une approche antérieure (paroi thoracique), la 
veine axillaire peut être visualisée 2,5 à 5 cm latérale- 
ment à la première côte et l'aiguille peut être visualisée 
en temps réel en utilisant la technique dans le plan 
décrite par Sandhu [5] (figures 5.5 et 5.6). Sharma 
et al. [6], avec une technique de ponction en dehors 
du plan, rapportaient un taux de succès de 96 %, une 
ponction artérielle dans 1,5 % des cas et une névralgie 
par lésion du plexus brachial dans 1 % des cas. L’utilisa- 
tion d’une approche dans le plan permettant de visu- 
aliser la progression de l'aiguille permet aussi d'éviter 
ces complications. 


Sonde eéchographique 


La sonde curvilinéaire de 4-7 MHz (C-11'") réglée en 
mode vasculaire à une profondeur de 5 cm permet 
une visualisation optimale de l'aiguille. Alternativement, 
une sonde échographique en «club de golf» ou une 
sonde linéaire peut être utilisée. Les sondes échographi- 
ques linéaires sont encombrantes et difficiles à utiliser 
pour les abords dans le plan (grand axe) ; l'aiguille peut 





BE: Figure 5.5. Approche de la veine axillaire par voie 
transpectorale. 
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BE : Figure 5.6. Image longitudinale de la veine axillaire. MGP : 
muscle grand pectoral ; AV : artère vertébrale. 


devoir être introduite en petit axe. Si une valve est 
observée au niveau de la veine (figure 5.7), le point de 
ponction doit préférentiellement être médial par rap- 
port à celle-ci et médial par rapport à la jonction de la 
veine céphalique et de la veine axillaire. 


Imagerie échograpbhique de la veine axillaire 


Le bras est en abduction à 90° de façon à aligner la veine 
et à l’éloigner de la première côte lors de la procédure. 
L'omoplate est légèrement surélevée afin de diminuer 
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BE: Figure 5.7. Image en axe longitudinal de la veine axillaire avec 
visualisation d'une valve. L'aiguille est indiquée par les flèches, le 
trajet de l'aiguille a été modifié de façon à passer au-delà de la valve. 


la compression de la veine sur la première côte. La sonde 
d’échographie est placée sur les muscles pectoraux. La 
profondeur d'exploration initiale est de 5 à 6 cm, puis 
elle est ajustée en fonction de la morphologie du patient. 
Une image échographique de la veine en petit axe est 
obtenue. L'image de la veine est alors centrée sur l’écran 
de l’appareil d'échographie en ajustant la position de la 
sonde. La sonde d’échographie est alors tournée de 90° 
de façon à obtenir une coupe grand axe de la veine. La 
facilité de compression ainsi que le flux au Doppler con- 
firment le caractère veineux de l’image échographique. 


Technique 


Visualisez la veine axillaire et marquez au crayon dermi- 
que l’empreinte cutanée de la sonde échographique. La 
veine est comprimée de façon à éliminer une thrombose. 
Le mode Doppler couleur peut être utilisé pour confir- 
mer le flux sanguin. La région deltopectorale est désinfec- 
tée à la povidone iodée ou à la chlorhexidine et un 
champ stérile est mis en place. La sonde d’échographie 
est introduite dans une housse stérile (CIVCO Medical 
Instruments, Kalona, Etats-Unis) avec du gel échographi- 
que. Du gel stérile est appliqué au niveau du point de 
marquage cutané de l'empreinte de la sonde échographi- 
que et celle-ci est appliquée à ce niveau. Une aiguille 
18 gauges est introduite dans la veine sous imagerie en 
temps réel. L’aiguille doit pénétrer dans la veine avec 
un angle de 30 à 45° ; un angle plus grand peut être à 
l’origine d’une coudure du cathéter après le retrait du 
dilatateur, tandis qu’un angle plus petit augmente le trajet 
de l'aiguille dans les muscles pectoraux. Une fois que 
l'aiguille atteint la veine, deux ou trois tentatives pour 
ponctionner celle-ci sont habituellement nécessaires, car 
l'aiguille a tendance à dévier sur le côté. Evitez de 
toucher le plexus brachial, qui est céphalique par rapport 
à la veine axillaire. Une fois que la pointe de l’aiguille est 
au contact de la paroi veineuse, un mouvement sec est 
utilisé pour traverser la paroi. Evitez les ponctions trans- 
fixiantes. La position intraveineuse est confirmée par le 
reflux sanguin en aspiration. Un guide métallique est 
introduit à travers l'aiguille, celle-ci est ensuite retirée. 
Un dilatateur et un cathéter sont ensuite glissés sur le 
guide métallique selon la technique de Seldinger 
(figure 5.8). Il est très important d'introduire le dilatateur 
avec un mouvement rotatif lent plutôt qu’un mouvement 


de poussée linéaire ; confirmez que le guide métallique 
peut être mobilisé librement à chaque avancée de 1 cm. 
Si le guide métallique n’est plus mobilisé librement, un 
faux trajet est en train d’être créé dans les muscles : le 
dilatateur doit alors être retiré partiellement jusqu’à ce 
que le guide métallique soit à nouveau librement mobili- 
sable. Le dilatateur doit ensuite à nouveau être avancé 
avec un mouvement rotatif lent. La création d’un faux tra- 
jet musculaire est la cause la plus fréquente d'échec 
d’abord veineux axillaire. Dans ces cas, lorsque le guide 
métallique est retiré, celui-ci apparaît coudé à l'extrémité. 
Chez les patients obèses, un point de ponction plus 
médial est choisi, étant donné que le cathéter peut ne 
pas être assez long pour atteindre la veine ou que la por- 
tion intravasculaire courte (< 5 cm) du cathéter peut glis- 
ser en dehors de la veine avec les mouvements du bras. 
Dans ces cas, un cathéter triple lumière plus long est pré- 
féré. L'utilisation d’une gaine d’introduction de cathéter 
artériel pulmonaire en axillaire est utile pour éviter tout 
déplacement de celui-ci (figure 5.9). 





BH: Figure 5.8. Vue de la veine axillaire avec la gaine d'introduction 
d'un cathéter artériel pulmonaire (petites flèches). Les grandes 
flèches indiquent le cathéter simple lumière. 





D: Figure 5.9. Patient présentant une hypertension artérielle 
pulmonaire ayant bénéficié de la pose d'un cathéter artériel 
pulmonaire par voie veineuse axillaire. La pointe de la pince indique 
les nombreux points de ponction des voies veineuses centrales 
précédentes. 
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Abord Veineux Femoral 


La veine fémorale est souvent utilisée pour l’accès vei- 
neux ou pour le monitorage de la pression artérielle pul- 
monaire ou de la pression veineuse centrale. 


Imagerie échographique de la veine féemorale 


La sonde d’échographie est placée juste en dessous du 
ligament inguinal ; une image en petit axe de la veine 
et de l’artère est obtenue. La veine est comprimée avec 
la sonde d’échographie afin d’éliminer une thrombose ; 
le flux vasculaire est confirmé au moyen du Doppler 
couleur. La veine est placée au centre de l’écran et la 
sonde d’échographie est tournée de 90°, de façon à 
obtenir une vue de la veine en grand axe (figure 5.10). 
L'empreinte de la sonde d’échographie dans la position 
sélectionnée est marquée au crayon dermographique. 
Visualisez les deux côtés de façon à choisir le côté opti- 
mal pour la mise en place du cathéter. 


Technique 


La région du creux inguinal est désinfectée avec de la 
povidone iodée ou de la chlorhexidine, puis recouverte 
de champs stériles. La sonde d’échographie est intro- 
duite dans une housse stérile (CIVCO Medical Instru- 
ments) avec du gel échographique. Du gel stérile est 
appliqué au niveau du point de marquage cutané de 
l'empreinte de la sonde échographique et celle-ci est 
appliquée à ce niveau. Une aiguille 18 gauges est intro- 
duite 1 cm caudalement à la sonde d’échographie et 
avancée sous imagerie en temps réel jusqu’à ce qu’elle 
atteigne la veine. Un mouvement sec est utilisé pour tra- 
verser la paroi veineuse et la position intraveineuse est 
confirmée par le reflux sanguin en aspiration. La 





D: Figure 5.10. Biogramme décrivant la circulation d'une artère 
fémorale. 


technique de Seldinger est utilisée pour l'introduction 
du dilatateur et du cathéter. 


Abord veineux femoral distal 


Une technique échoguidée d’abord veineux fémoral dis- 
tal plusieurs centimètres sous le pli inguinal à été 
décrite par Sato [7] ; dans cette série de 20 patients, le 
taux de succès était de 100 %. 


Abord de la veine basilique ou brachiale 


Cet abord est utile lorsque tous les sites d'insertion de 
voies veineuses centrales sont inutilisables ou indispo- 
nibles. La présence d’un pontage axillobifémoral récent 
décourage de toute utilisation d’un de ces trois sites en 
raison du risque d'infection. Les veines basiliques, 
céphaliques ou brachiales peuvent être canulées sous 
échoguidage au moyen d’une canule intraveineuse (voir 
le chapitre 6) puis par la suite en utilisant la technique 
de Seldinger ; un cathéter central simple, double ou tri- 
ple lumière peut être introduit (figure 5.11). Les valves 
veineuses peuvent représenter un obstacle au passage 
du guide métallique. 


Pratique basee sur les preuves 


Une étude menée par Mansfield et al. comparant la 
technique échographique et la technique basée sur 
les repères cutanés n’a pas trouvé de différence en 
termes de taux de succès de cathétérisme. Cependant, 
l'échographie n'était utilisée que pour faciliter les 
mesures de profondeur, de calibre et de perméabilité 
de la veine sous-clavière. La progression de l’aiguille 
n'était pas visualisée par imagerie en temps réel, étant 
donné que la clavicule recouvre la veine sous-clavière 
antérieurement, rendant son imagerie difficile. L’artère 
sous-clavière adjacente à la veine est souvent ponction- 
née (3,7 %), entraînant un hématome médiastinal 
(0,6 %) ou un hémothorax [1,2]. Le cathétérisme de 
la veine sous-clavière échoue chez 8 % des patients 





BE: Figure 5.11. Après mise en place intraveineuse d'un cathéter 
dans la veine basilique, un guide est introduit et un cathéter central 
simple lumière est inséré par la méthode de Seldinger. 
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sans antécédents chirurgicaux et avec un indice de 
masse corporel inférieur à 30. Chez les patients 
obèses, le taux d'échec peut atteindre 20 % et en cas 
d’obésité associée à une radiothérapie, un antécédent 
d’abord veineux sous-clavier ou un opérateur inexpé- 
rimenté, le taux d’échec peut être encore plus impor- 
tant. Guiltieri et al. [4] ont comparé l’abord sous- 
clavier échoguidé ou par repères cutanés avec des 
taux de succès respectifs de 92 et 44 %. La technique 
d’abord veineux axillaire dans le plan à été décrite 
par Sandhu [5]. Une technique d’abord veineux axil- 
laire en dehors du plan a été décrite par Sharma 
et al. [6]. Ils ont rapporté un taux de succès de 96 % 
dans une série de 200 patients, ce qui est significative- 
ment plus important qu’au cours de la technique basée 
sur les repères cutanés décrite par Mansfield et al. [9] 
(84 %) et Guiltieri et al. (44 %) [4]. Lors d’un éditorial, 
Muhm commentait que l'échographie était potentielle- 
ment utile après échec de cathétérisme à l’aveugle ou 
pour les patients chez qui le cathétérisme risquait 
d’être difficile ou chez qui les complications pouvaient 
être graves [10]. Dans plusieurs éditoriaux [11-13], 
Scott recommandait le recours à l'échographie pour 
les abords vasculaires. Dans une méta-analyse (18 essais, 
1646 participants), Hind et al. [14] ont montré, chez 
l’adulte et chez l’enfant, qu’en utilisant le guidage par 
échographie bidimensionnelle, l’abord veineux central 
était plus rapide et plus sûr qu’en utilisant la technique 
basée sur les repères cutanés. Le guidage par échogra- 
phie bidimensionnelle était aussi plus efficace que le 
guidage par écho-Doppler pour les procédures plus 
difficiles [14]. 
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Échographie pour cathétérisme 
arteriel et abord veineux 





périphérique difficile 


NAVPARKASH S. SANDHU, SHYAMALA KARUVANNUR 


Utilisation de l'échographie 
pour cathétérisme arteriel 


Les cathéters artériels sont utilisés pour le monitorage 
continu de la pression artérielle, les prélèvements sanguins, 
l'administration ciblée de chimiothérapie sur un organe, 
l'insertion de greffons endovasculaires et l’embolisation 
artérielle thérapeutique. En pratique clinique, la difficulté 
à palper le pouls artériel est souvent à l’origine d’un échec 
de cathétérisme. L'utilisation de l'échographie augmente 
les chances de succès et diminue le nombre de ponctions. 
Chez les patients hypotendus ou présentant une patho- 
logie vasculaire périphérique, l’échoguidage peut être uti- 
lisé en première intention. En cas d'échec des techniques 
traditionnelles, l'échographie représente une bonne tech- 
nique de secours. Les avantages de l'échographie sont 
listés dans le tableau 6.1. Le tableau 6.2 énumère et com- 
pare les différents sites de cathétérisme. 


Catheterisme de l'artère radiale 


Le cathétérisme de l’artère radiale par échographie a été 
décrit par Levin et al. [1]. 


Sonde échograpbhique 


Une sonde d’échographie curvilinéaire (Titan® C11, 
SonoSite, Bothell, Etats-Unis) a l’avantage de présenter 
une faible empreinte et nous la préférons aux autres 
modèles. Cependant, une sonde linéaire ou en « club 
de golf » peut aussi être utilisée. 


TABLEAU 6.1. Avantages du guidage échographique pour 


les accès veineux et artériels 





Aide à déterminer la perméabilité et le calibre de l’artère avant 
toute tentative de cathétérisme 


Détecte les pathologies intravasculaires telles que les plaques 
d’athérome calcifiées, prévenant de ce fait les complications 
par embolisation distale 


Augmente le taux de succès 


Diminue le nombre de lésions des structures adjacentes, des nerfs 
ou des veines 





Imagerie de l'artère radiale 


La main est immobilisée en extension sur une attelle. La 
profondeur d'exploration de la sonde échographique 
est réglée à 1-2 cm et la sonde est placée de façon à obte- 
nir une vue transverse de l'artère radiale (figure 6.1). 
L’artère étant très superficielle, des artéfacts peuvent être 
observés dans la lumière de l’artère. L’artère est la plupart 
du temps accompagnée par une ou deux veines chemi- 
nant sur ses côtés (figure 6.2). Lorsqu'on exerce une 
pression avec la sonde, les pulsations deviennent plus 
visibles et les veines accompagnantes sont occluses. Le 
flux sanguin peut être confirmé par Doppler couleur. La 
sonde d’échographie est alors tournée de 90° de façon 
à obtenir une image en grand axe de l'artère. Le flux cou- 
leur peut ne pas être visible lorsque le faisceau d’ultrason 
est vertical ; une légère inclinaison du faisceau d’ultrason 
dans la même direction ou dans la direction opposée au 
flux sanguin améliore le flux couleur. Il est important 
de différencier les artères des veines. Les artères sont pul- 
satiles et difficiles à comprimer. 


Technique 


L’artère peut être canulée soit par une technique avec 
abord en dehors du plan (figure 6.1), soit par un abord 
dans le plan (figure 6.3). Pour la technique avec abord 
en dehors du plan, une image transverse de l’artère est 
obtenue et la position de la sonde d’échographie est 
ajustée de façon à centrer l’image de l’artère au milieu 
de l’écran. La peau est nettoyée avec des lingettes 
imprégnées d'alcool ou de povidone iodée. Le point 
de ponction est situé en regard du centre de la sonde 
d’échographie, à 0,25 cm de celle-ci; la progression 
de l'aiguille est observée en temps réel. Le bout de 
l'aiguille est difficile à observer et une preuve indirecte 
est la compression de l'artère par l'aiguille, ce qui 
donne une idée de la position de celle-ci. Un reflux 
sanguin pulsatile confirme le succès de la ponction 
artérielle. Cette technique est la plus couramment uti- 
lisée. L’angle de l'aiguille est alors diminué et le cathé- 
ter est ensuite avancé. L’aiguille peut transpercer la 
paroi antérieure ou postérieure de l’artère et le reflux 
sanguin s'arrête alors. Dans ces cas, l'aiguille est 
retirée en laissant le cathéter en place. Un guide métal- 
lique stérile est gardé à portée de main. Le cathéter est 
retiré lentement, millimètre par millimètre, jusqu’à ce 
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TABLEAU 6.2. Comparaison des sites de cathétérisme 





Site 


Avantages 


Inconvénients 





Artère radiale 


Artère brachiale 


Artère axillaire au 
creux axillaire 


Artère axillaire par 
voie 
transpectorale 


Artère fémorale 


Artère pédieuse 
dorsale 


Facile à palper 

Faible risque d’ischémie en raison 
de la collatéralité de l'artère ulnaire 

Très bien tolérée 


Facile à palper 


Faible risque d’ischémie en raison d’un 
bon réseau vasculaire autour de l’épaule 
Faible risque de thrombose 


Artère de gros calibre 

Faible risque d'infection 

Mieux toléré par les patients : n’interfère 
pas avec la mobilité du bras 


Facile à palper 
Faible risque de thrombose en raison 
du fort débit sanguin collatéral 


Facile à palper et à visualiser 


Contre-indiquée en cas d’ischémie de la main 
Fort risque de thrombose 
Interfère avec les mouvements du poignet 


L’ischémie après une thrombose peut avoir des conséquences graves 
Interfère avec les mouvements du bras 


Pas toujours palpable 

Le creux axillaire est toujours humide et présente le plus fort risque 
d'infection 

Possible risque de lésion nerveuse en raison de la proximité de l'artère 
Entraîne un inconfort pour le patient : interférences 
avec les mouvements de l'épaule 


Nécessite un échographe et une bonne expérience 
de la technique 


Interfère avec la flexion de la hanche 
Proximité du périnée, très contaminé 


Peut être absente 
Contre-indiquée en cas d’ischémie des membres inférieurs ou du pied 








D: Figure 6.1. Une vue transverse de l'artère est obtenue et le 
cathéter est introduit par une technique en dehors du plan. 


qu'un reflux sanguin pulsatile soit observé. Un guide 
métallique est alors introduit dans l'artère au travers 
du cathéter et celui-ci est descendu le long du guide 
métallique. Le reflux sanguin pulsatile confirme la 
position intra-artérielle. La technique dans le plan est 
plus sûre que la technique en dehors du plan, étant 
donné que l'aiguille est plus facilement visualisée et 
que par conséquent, le risque de lésion des structures 
adjacentes est plus faible. Après obtention d’une image 
transverse de l'artère radiale, l’image est centrée sur 
l'écran et la sonde tournée de 90° de façon à obtenir 
une coupe longitudinale de l'artère (figure 6.4). Un 
cathéter 20 gauges est introduit à 0,5 cm de la sonde 
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D: Figure 6.2. Image transverse de l'artère radiale. L'artère est 
accompagnée par deux veines indiquées par le V. AR : artère radiale. 


d’échographie en direction de la main tenant la sonde ; 
la progression est observée en temps réel jusqu’au 
contact avec la paroi antérieure de l’artère. Un mouve- 
ment sec est utilisé pour transpercer la paroi anté- 
rieure de l'artère radiale. Cela évite les ponctions 
transfixiantes de l'artère. L’aiguille peut glisser sur un 
des côtés de l'artère. Dans ce cas, l'aiguille doit être 
partiellement retirée et repositionnée au milieu de 
l'artère. Après visualisation d’un reflux sanguin pulsa- 
tile, l’aiguille est laissée en place et le cathéter est alors 
avancé. Un cathétérisme proximal de l'artère radiale 
est une option en cas de vasospasme, de dissection 
intimale, d’hématome périartériel ou de pathologie 
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D: Figure 6.3. Cathétérisme de l'artère radiale avec un cathéter 
de 20 gauges en utilisant une technique dans le plan. 





E : Figure 6.4. 
couleur confirme le flux sanguin. 


Image longitudinale de l'artère radiale. Le Doppler 


vasculaire périphérique affectant l'artère radiale dis- 
tale. L’artère radiale proximale peut être visualisée et 
canulée par échoguidage en temps réel dans le plan 
ou en dehors du plan [2]. À cet endroit, l'artère est dif- 
ficile à palper en raison du muscle brachioradial 
recouvrant l'artère ( et 6.6). 


Catheterisme de l'artère axillaire 


L’artère axillaire est postérieure aux muscles grand et 
petit pectoraux. Elle est entourée, dans sa partie proxi- 
male, par trois faisceaux du plexus brachial et, dans sa 
partie distale, de chaque côté, par les nerfs terminaux 
du plexus brachial ( ). L’artère axillaire peut 
être canulée par un abord au creux axillaire ou par voie 
transpectorale. 


Sonde échographique 


Nous préférons une sonde d’échographie curvilinéaire 
(Titan C11, 4-7 MHZ, SonoSite) ayant l'avantage de 


D: Figure 6.5. L'artère radiale proximale peut être canulée 
au milieu de l'avant-bras en tant que technique de secours. 
Une technique dans le plan ou en dehors du plan peut être 
utilisée pour canuler l'artère. 
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D: Figure 6.6. L'artère radiale est visualisée en coupe transversale 
au milieu de l'avant-bras. Le nerf médian est visualisé médialement 


à l'artère. MBR : muscle brachioradial ; MN : nerf médial ; AR : 


artère radiale ; R : radius. 


présenter une faible empreinte. Cependant, une sonde 
linéaire ou en « club de golf » peut aussi être utilisée. 


Technique 


Lorsque l'artère axillaire est canulée au creux axillaire, 
le bras est positionné en abduction à 90° de façon à 
étendre l'artère et à l’éloigner de la cage thoracique lors 
de la procédure. Le pouls axillaire peut être palpé ou 
l'échographie peut être utilisée directement pour visua- 
liser l'artère. Une image transverse de l'artère axillaire 
au creux axillaire est obtenue et les structures nerveuses 
et veineuses sont identifiées. Si l'aiguille traverse une 
veine avant de ponctionner l'artère, cela peut être à 
l’origine d’une fistule artérioveineuse traumatique. 
L’aiguille est introduite par échoguidage dans le plan 
ou en dehors du plan avec visualisation en temps réel. 
Nous préférons la technique dans le plan, car la pointe 
de l’aiguille est visualisée lors de sa progression à travers 
les tissus, diminuant de ce fait le risque de lésions ner- 
veuses. Cette technique doit être réalisée chez le patient 


36 ECHOGRAPHIE POUR PROCÉDURES D'ABORD VASCULAIRE 





D: Figure 6.7. Schéma montrant la technique dans le plan et les 
rapports de l'artère axillairre avec les troncs et branches du plexus 
brachial. 


conscient, la survenue de paresthésies alertant le prati- 
cien du risque de lésion nerveuse si l'aiguille est avan- 
cée. Chez le patient anesthésié ou sous sédation, cette 
procédure ne doit être réalisée que par des opérateurs 
très expérimentés de façon à diminuer le risque de 
lésions nerveuses définitives. 

Pour la voie transpectorale de cathétérisme de 
l'artère axillaire, le bras est positionné en abduction à 
90° et repose sur un appuie-bras. La sonde d’échogra- 
phie est placée sur les muscles pectoraux. La profon- 
deur d'exploration initiale est réglée à 5-6 cm puis 
ajustée en fonction de chaque patient. Une image trans- 
verse de l'artère est obtenue et centrée sur l’écran en 
ajustant la position de la sonde. La sonde d’échographie 
est tournée de 90° de façon à obtenir une coupe longitu- 
dinale de l'artère (figure 6.8). Les pulsations et le flux 
sanguin sont confirmés par Doppler couleur. L’artère 
doit être comprimée pour confirmation et s'assurer 
que la sonde ne s’est pas déplacée au-dessus de la veine 
adjacente lors de la rotation. A la différence de l’artère, 
la veine est facilement compressible. 

La sonde d’échographie curvilinéaire (C-117") 4-7 MHz, 
réglée en mode vasculaire à 5 cm de profondeur, fournit 
la meilleure vue de l’aiguille. De façon alternative, une 
sonde linéaire ou en « club de golf» peut être utilisée. 
Les sondes linéaires ont une empreinte cutanée impor- 
tante et sont difficiles à utiliser pour les approches dans 
le plan ; l'aiguille doit alors être introduite avec une tech- 
nique en dehors du plan, ce qui peut occasionner des 
lésions des structures nerveuses adjacentes. 


Procédure 


Marquer l'artère et dessiner les contours de la sonde 
d’échographie au crayon dermographique. Le mode 
Doppler couleur peut être utilisé pour confirmer le flux 
sanguin. La région deltopectorale est nettoyée à la povi- 
done iodée ou à la chlorhexidine et des champs stériles 
sont mis en place. La sonde d’échographie est introduite 
dans une housse stérile (CIVCO Medical Instruments, 





Latéral 


Deuxième 
côte 
Tronc postérieur 
du plexus bronchial 


BE: Figure 6.8. Image longitudinale de l'artère axillaire. Le faisceau 
postérieur repose en arrière de l'artère. AA : artère axillaire ; MGP : 
muscle grand pectoral ; MPP : muscle petit pectoral. 


Kalona, États-Unis) avec du gel échographique. Du gel 
stérile est appliqué au niveau du point de marquage 
cutané de l'empreinte de la sonde échographique et 
celle-ci est appliquée à ce niveau. Une aiguille 18 gauges 
est introduite dans l’artère sous imagerie en temps réel. 
L’aiguille doit pénétrer dans la veine avec un angle de 
30 à 45°. Cependant, un angle plus petit augmente le tra- 
jet de l’aiguille dans les muscles pectoraux. Une fois que 
l'aiguille atteint l’artère, deux ou trois tentatives pour 
ponctionner l'artère sont habituellement nécessaires, 
car l'aiguille à tendance à glisser sur le côté. Evitez de 
toucher le plexus brachial, le nerf médian ou toute autre 
branche du plexus brachial. Une fois que la pointe de 
l'aiguille est au contact de la paroi artérielle, un mouve- 
ment sec est utilisé pour traverser la paroi. Evitez les 
ponctions transfixiantes. La position intra-artérielle est 
confirmée par le caractère pulsatile du reflux sanguin. 
Un guide métallique est introduit à travers l’aiguille, puis 
celle-ci est retirée. Un dilatateur est ensuite avancé sur le 
guide métallique de façon à dilater le trajet à travers les 
muscles ; sa progression est suivie par échographie en 
temps réel. La dilatation est arrêtée juste devant l'artère. 
Il est très important d'introduire le dilatateur avec un 
mouvement rotatif lent plutôt qu’un mouvement de 
poussée linéaire ; confirmez que le guide métallique peut 
être mobilisé librement à chaque avancée de 1 cm. Si le 
guide métallique n’est plus mobilisé librement, alors un 
faux trajet est en train d’être créé dans les muscles : le 
dilatateur doit être retiré partiellement jusqu’à ce que le 
guide métallique soit à nouveau librement mobilisable. 
Le dilatateur doit ensuite être à nouveau avancé avec un 
mouvement rotatif lent. La création d’un faux trajet mus- 
culaire est la cause la plus fréquente d’échec d’abord de 
l'artère axillaire chez les médecins en formation. Dans 
ces situations, le guide métallique est coudé en un point 
lors de son retrait. N’introduisez pas le dilatateur dans 
l'artère, car cela entraîne un saignement profus et un 
hématome. Le dilatateur est retiré sur le guide métallique 
et un cathéter artériel monolumière 16 gauges de 15 cm 
de long est introduit le long du guide métallique selon la 
technique de Seldinger. La ligne artérielle est fixée au 
moyen de point de sutures avec un fil 3-0, puis celle-ci 
est recouverte d’un pansement occlusif transparent 
(figure 6.9). 
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HE Figure 6.9. Patient ayant subi de multiples interventions avec 
une thrombose bilatérale des artères radiales. Mise en place d'une 
ligne artérielle axillaire avant chirurgie pour tamponnade cardiaque. 


Précautions particulières avec les lignes 
artérielles axillaires 


e Ne purgez pas la ligne trop vigoureusement afin d’évi- 
ter un flux rétrograde dans les artères carotides, en 
particulier du côté droit. 

e Utilisez une seringue et purgez lentement. 

Réinjectez le sang par voie veineuse. 

© Faites les prélèvements sanguins en plaçant un robi- 
net au plus près du patient de façon à diminuer le 
volume de la purge. 

© Retirez ces lignes artérielles au plus tôt si d’autres 
sites périphériques sont disponibles. 


Catheterisme de l'artère femorale 


L'abord fémoral est souvent utilisé lorsque l’abord radial 
est difficile. L’artère fémorale se divise en branches 
superficielle et profonde, juste en dessous du ligament 
inguinal. 


Imagerie de l'artère fémorale 


La sonde d’échographie est placée juste en dessous du 
ligament inguinal et une image transverse de la veine 
et de l’artère est obtenue (figure 6.10). La veine est com- 
primée avec la sonde de façon à éliminer une thrombose 
et le flux sanguin est confirmé par Doppler couleur. 
L'image de l'artère est centrée sur l'écran et la sonde 
est tournée de 90° afin d'obtenir une vue longitudinale 
de l'artère (figure 6.11). L’empreinte cutanée de la 
sonde est alors marquée au crayon dermographique. 
Faites un examen bilatéral de façon à choisir le meilleur 
côté pour l'insertion de la ligne artérielle. 


Procédure 


La région inguinale est nettoyée avec de la povidone 
iodée ou de la chlorhexidine et des champs stériles sont 
mis en place. La sonde d’échographie est introduite 


dans une housse stérile (CIVCO Medical Instruments) 
avec du gel échographique. Du gel stérile est appliqué 
au niveau du point de marquage cutané de l’empreinte 
de la sonde échographique et celle-ci est appliquée à 
ce niveau. Une aiguille de 18 gauges est introduite à 
1 cm de la sonde d’échographie et est avancée sous ima- 
gerie en temps réel jusqu'à ce qu’elle atteigne l'artère. 
L’artère est ponctionnée avec un mouvement sec et la 
bonne position est confirmée par le caractère pulsatile 
du reflux sanguin. La technique de Seldinger est utilisée 
pour introduire le guide métallique. La peau est incisée 
avec une lame de bistouri. Un dilatateur est avancé sous 
imagerie en temps réel ; la dilatation est arrêtée juste 





D: Figure 6.10. Image échographique de l'artère et de la veine 
fémorale. Une large plaque d'athérome calcifiée faisant saillie 
dans la lumière de l'artère a pu être mise en évidence avant 
cathétérisme. Un cône d'ombre peut être observé en dessous 
de la plaque d'athérome. La veine fémorale est vue à gauche de 
l'artère. 





D: Figure 6.11. Technique d'abord de la veine basilique dans 
le plan. La sonde d'échographie est utilisée de façon à obtenir une 
vue longitudinale de la veine et l'aiguille est introduite dans le plan. 
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devant l'artère. Le dilatateur est retiré le long du guide 
métallique et un cathéter monolumière de 16 gauges 
de 15 cm de long est descendu le long du guide métalli- 
que selon la technique de Seldinger. 


Pratique basée sur les faits 


Mahler et Dougherty ont utilisé le mode Doppler pour 
faciliter le cathétérisme de l’artère radiale [4]. Au cours 
d’une étude portant sur 69 patients, Levin et al. ont 
montré que l’utilisation d’un échoguidage permettait 
de diminuer le nombre de tentatives de ponction et était 
plus rapide que la technique basée sur la palpation du 
pouls [1]. Les taux de succès étaient comparables [1]. 
La sonde d’échographie utilisée présentait une faible 
résolution. Scwemmer a comparé la technique échogui- 
dée à la technique basée sur la palpation du pouls chez 
30 enfants ; les taux de succès étaient respectivement 
de 100 et 80 % [5]. Les taux de succès à la première ten- 
tative étaient respectivement de 67 et 20 % avec et sans 
utilisation de l’échographie. Le nombre de tentatives 
était moindre avec l'échographie (1,3 contre 2,3). Shiver 
et al. ont démontré chez l'adulte que l’échoguidage 
diminuait le nombre d'échecs de tentative et améliorait 
le taux de succès à la première tentative [6]. Sandhu et 
Patel ont utilisé l'échographie pour cathétériser [2]. 
Sandhu à décrit le cathétérisme de l’artère axillaire par 
voie transpectorale sous échoguidage [3]. Aucune lésion 
neurologique n'était observée dans une étude portant 
sur 30 patients [3]. 


Utilisation de l'échographie pour acces 
veineux peripherique difficile 


Les enfants, les adultes obèses, les toxicomanes intra- 
veineux, les patients œdémateux ou les patients fréque- 
mment hospitalisés peuvent représenter un véritable 
défi pour les praticiens ayant besoin de mettre en place 
un accès veineux, même expérimentés. La difficulté 
peut être due à une thrombose vasculaire ou à une 
fibrose des veines de la main ou de l’avant-bras lorsque 
celles-ci sont visibles, ou peut survenir lors d’une palpa- 
tion ou d’une visualisation difficiles des veines en raison 
d’un œdème ou de la graisse sous-cutanée. La plupart 
des praticiens ont recours à la voie veineuse centrale 
avec ses risques associés. L'échographie aide à localiser 
les veines périphériques chez le patient obèse ou 
œdémateux et permet d'éliminer une thrombose. 


Catheterisme de la veine cubitale au coude 


Les veines profondes du bras sont une alternative 
logique à la voie veineuse centrale pour la plupart des 
procédures chirurgicales. Keyes et al. [7] ont utilisé 
l'échographie au niveau du pli du coude pour cathétéri- 
ser les veines céphaliques, basiliques ou cubitales. Une 
visualisation transverse des veines était obtenue et une 
technique en dehors du plan était utilisée. 





Catheterisme veineux à l'avant-bras 


Les veines de l’avant-bras sont souvent thrombosées 
chez les toxicomanes, étant donné que cette zone est 
le site d'injection le plus souvent utilisé. L'utilisation 
de l’échographie permet de localiser et de cathétériser 
les veines basiliques, céphaliques ou profondes de 
l’avant-bras [7]. Une visualisation longitudinale de la 
veine basilique située sous le fascia profond est repré- 
sentée sur les figures 6.12, 6.13 et 6.14. 


Cathétérisme de la veine céphalique 


La veine céphalique offre une alternative ne présentant 
pas d’artère ou de nerf adjacents. Tenez la sonde d’écho- 
graphie sans pression afin d'éviter de comprimer les 





BE: Figure 6.12. Position de la sonde et de l'aiguille au-dessus 
de la veine basilique. 


Pointe de l'aiguille 


Cathéter 


D: Figure 6.13. Cathétérisme de la veine basilique (VB) par 
technique dans le plan. Le cathéter est avancé le long de l'aiguille et 
sa portion intraveineuse peut être mesurée. 
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BE Figure 6.14. Patient avec accès veineux difficile. La voie 
veineuse centrale posée auparavant a été retrouvée au niveau 
de l'artère vertébrale et le patient a dû bénéficier d'une chirurgie 
pour la retirer. La veine basilique a été cathétérisée par 
échoguidage. 


D: Figure 6.15. La veine céphalique a été cathétérisée avec 
un cathéter 20 gauges de 5 cm de long chez un enfant devant subir 
une chirurgie bilatérale de main. 


veines. La veine céphalique peut aussi être cathétérisée 
en utilisant une technique en dehors du plan ou dans le 
plan. Il s’agit d’une technique très sûre, étant donné 
qu’il n’y a pas d’artère ou de veine à proximité (figures 
6.15 et 6.16). La veine brachiale profonde peut 
aussi être cathétérisée en utilisant une technique dans 
le plan. 


La veine saphène peut être visualisée au niveau de 
la malléole médiale (interne), au niveau de la face 
interne du tibia ou à la face interne du genou (figure 
6.17). Il s’agit d’une veine à paroi épaisse ; elle met 
plus de temps à se gonfler après la mise en place du 
garrot. 








D: Figure 6.16. Patiente présentant une obésité morbide, ayant 
bénéficié de l'insertion d'une voie centrale par abord périphérique 
de la veine céphalique selon la technique de Seldinger. 





D Figure 6.17. Cathétérisme par échoguidage de la veine 
saphène à la face interne du genou chez un enfant devant subir 
une chirurgie bilatérale du pouce. 


Keyes et al. ont utilisé l'échographie bidimensionnelle 
pour cathétériser les veines basiliques ou céphaliques. 
L'utilisation d’une technique en dehors du plan et la 
mise en place de la sonde d’échographie à distance du 
point de ponction ont conduit à un fort taux de déplace- 
ment du cathéter dans leur série [7]. Sandhu et Sidhu 
ont décrit une méthode de cathétérisme de la veine 
basilique et céphalique avec mesure de la portion intra- 
vasculaire du cathéter de façon à prévenir tout déplace- 
ment du cathéter [8]. Si la portion intravasculaire du 
cathéter était inférieure à 2 cm, un guide métallique 
pouvait être introduit pour remplacer le cathéter par 
un dispositif plus long en utilisant la technique de 
Seldinger. L'utilisation d’une technique dans le plan per- 
met d'éviter les lésions nerveuses ou artérielles. 
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Échographie générale 
en soins intensifs 


TADHG G. GLEESON, JOHN G. MURRAY 


L'échographie générale en unité de soins intensifs (USD a 
pris de l’importance avec le développement d’appareils 
d’échographie portables de haute résolution permettant 
d'accéder à une imagerie non invasive de grande qualité 
au lit du malade. Elle est devenue un outil précieux dans 
la prise en charge des patients les plus graves. Elle pro- 
duit des informations diagnostiques instantanées sur 
une myriade d'anomalies de l’abdomen et du thorax ainsi 
que sur l'évaluation des structures vasculaires, en s’assu- 
rant de leur perméabilité et en éliminant une pathologie 
thromboembolique. En outre, un diagnostic précis ainsi 
que le drainage de collections intra-abdominales et pleu- 
rales, les biopsies hépatiques et rénales et l’abord vascu- 
laire échoguidé peuvent être effectués dans le service 
de soins intensifs sans qu’il soit besoin de transférer le 
patient vers le service de radiologie. 


Échographie Thoracique 


L'air ne permet pas la transmission des fréquences 
sonores nécessaires pour le diagnostic échographique, 
ce qui limite l'intérêt de l'échographie thoracique. 
Néanmoins, l’accumulation de liquide dans l’espace 
pleural est facilement visible. Le déplacement de l’air 
anéchogène par les épanchements pleuraux permet la 
transmission des ultrasons. Le liquide libre tombe dans 
la plèvre, alors que le liquide lobulaire ne se déplace 
pas librement ; septum, composants des tissus mous et 
lobules sont facilement identifiables à l'échographie. 


Anatomie échographique 


L'échographie pulmonaire est réalisée par balayage dans 
les espaces intercostaux. En l’absence de liquide ou de 
masse, l’air dans les poumons ne conduit pas le son. 
Les images sont composées d’alternance de bandes écho- 
gènes dues aux réverbérations causées par l’air et d’effets 
lumineux réfléchis par l’os, avec une bande postérieure 
anéchogène d'ombre acoustique (cône d'ombre) (figure 
7.1). Les muscles intercostaux représentent la majorité 
des tissus mous entre la peau et la plèvre, dans l’espace 
intercostal. Les vaisseaux intercostaux se trouvent en pro- 
fondeur par rapport aux côtes et sont donc mal visua- 
lisés. La surface du poumon peut être vue, bougeant 
avec la respiration, produisant des artéfacts en « queue 
de comète» dans les espaces intercostaux. Le dia- 
phragme peut être visualisé comme une structure 
courbe, échogène, au-dessus de la rate ou du foie. 


Technique 


La position de routine pour un examen échographique 
du thorax dans le service est de faire asseoir le patient 
au bord du lit, penché vers l’avant, face à l’opérateur, 
les bras croisés sur la poitrine. Cette position n’est pas 
possible pour un patient ventilé ; le compromis consiste 
à surélever le plus possible la tête du lit et à mettre les 
bras du patient au-dessus de sa tête où ils sont main- 
tenus dans cette position par un aide. Le balayage est 
effectué soit transversalement, le long de la ligne de 
l’espace intercostal, soit longitudinalement, en inclinant 
la sonde de haut en bas et de droite à gauche pour éva- 
luer complètement l’anatomie de cette région. L’écho- 
graphie peut également être effectuée par voie sous- 
costale, au travers du foie par la droite ou au travers 
de la rate par la gauche. L’échographie est effectuée 
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7 Figure 7.1. Échographie thoracique normale, coupe longitudinale. 
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avec une sonde linéaire de haute résolution de 6 MHz. 
Une autre sonde est utile si l'accès intercostal est limité, 
alors que la sonde linéaire donne une haute résolution 
avec une faible profondeur de champ (figure 7.2). 

La ponction pleurale échoguidée comprend le prélève- 
ment d'échantillons de liquide pleural après localisation 
par échographie transthoracique. Ce prélèvement est le 
plus couramment effectué en utilisant une aiguille de cali- 
bre 22 gauges et une seringue et peut être réalisé soit en 
aveugle, soit après localisation par l’échographie, soit 
grâce au repérage direct par ultrasons. Il est nécessaire 
d'utiliser une technique aseptique. L’aiguille est avancée 
perpendiculairement à la surface de la peau, au bord 
supérieur de la côte inférieure, dans la région de la ligne 
axillaire postérieure, en maintenant une pression néga- 
tive dans la seringue jusqu’à ce que le liquide soit aspiré. 
En revanche, si un drainage est nécessaire, un drain doit 
être inséré. Cette procédure peut être réalisée en utilisant 
la technique du trocart para-axial ou une technique 
coaxiale avec un guide. Des drains de petit calibre sont 
aussi souvent utilisés, entre 6 et 10 french. Si l’épanche- 
ment est cloisonné ou si le liquide pleural est purulent 
et visqueux, la mise en place chirurgicale d’un drain tho- 
racique de gros calibre peut être nécessaire pour permet- 
tre le drainage optimal de l’emphysème. 

Bien que des séries de cas non contrôlés suggèrent le 
bénéfice de petits cathéters insérés par échoguidage, 
leur efficacité, par rapport aux drains de plus grand cali- 
bre, n’a pas été étudiée dans des essais randomisés [1]. 
L'utilisation en routine de streptokinase intrapleurale 
lors d'infections pleurales n’a pas fait la preuve de son 
bénéfice sur la mortalité, le recours à la chirurgie ou le 
délai de l’hospitalisation [2]. 


Le bénéfice de l’échographie réalisée au lit du patient 
pour préciser un diagnostic de collection de liquide 
pleural et pour prévoir un volume d’épanchement non 
cloisonné de moins de 500 ml chez des patients ventilés 
a été démontré [3]. 

Bien que la plupart des épanchements pleuraux en 
réanimation soient des épanchements liés à une 





D: Figure 7.2. Sondes échographiques de secteur, linéaire 
et curviligne. 


pneumonie, stériles, non compliqués, si l’état du patient 
se détériore avec apparition d’un empyème, un diagnos- 
tic et une prise en charge précoces sont importants pour 
améliorer le pronostic [4]. L'incidence de l’empyème 
varie de 2 à 17 % [5] ; l'aspect échographique peut aider 
à caractériser la nature du fluide. 

Des aspects cloisonnés complexes, avec une homo- 
généité échographique ou des complexes non cloi- 
sonnés et relativement hyperéchogènes, ont été décrits 
comme correspondant à des débris de fibrine et de 
nécrose dans des épanchements non liés à une pneumo- 
nie, associés au développement d’un empyème [6]. 

Des épanchements anéchogènes ou des épanche- 
ments complexes non cloisonnés et relativement non 
hyperéchogènes ont été décrits comme correspondant 
à des épanchements stériles et ne tirent pas de bénéfice 
d’une ponction pleurale immédiate avec mise en culture 
du liquide (figure 7.3). 

Une ponction échoguidée est un geste sûr et efficace 
pour prélever un échantillon de liquide pleural [7]. En 
outre, des petits cathéters «en queue de cochon » peu- 
vent être insérés pour permettre le drainage de l’épan- 
chement durant une période prolongée. Des masses 
pleurales peuvent également être biopsiées en sécurité 
grâce à la visualisation directe de l’aiguille. Aussi bien 
la cytologie réalisée avec une aiguille d'aspiration fine 
de 22 gauges que la biopsie tumorale réalisée avec une 
aiguille à biopsie de 18 gauges sont réalisables au chevet 
du patient pour diagnostiquer une tumeur maligne. En 
outre, une sclérothérapie rapide des épanchements 
pleuraux malins peut également être effectuée. Il a été 
démontré qu’une pleurodèse pouvait être accomplie 
dans un délai de 24 à 48 h avec de bonnes réponses à 
court et à long terme, grâce à la mise en place écho- 
guidée d’un drain thoracique et à la surveillance 
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M Figure 7.3. Épanchement pleural. Thorax longitudinal droit 
postérieur. 
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échographique du liquide. Sartori et al. [8] ont étudié 50 
patients avec un épanchement pleural malin récurrent 
dans lequel un cathéter 9 F avait été inséré sous écho- 
guidage. Lorsque l'échographie montrait l’évacuation 
complète du liquide, de la bléomycine (0,75 mg/kg) 
était injectée et le drainage du liquide était surveillé pen- 
dant 12 h. Si moins de 100 ml de liquide était évacué, le 
drain était retiré ; sinon, une deuxième dose de bléomy- 
cine était administrée. Les résultats globaux montraient 
à 30 j une réponse positive de 84 % et à long terme 
une réponse positive de 60 %, sans complication impor- 
tante ou effet secondaire [8]. 


Évaluation d'un hémothorax 


Il est établi que l’échographie thoracique en urgence est 
un outil valable et précis dans la première évaluation du 
patient traumatisé et constitue une amélioration par rap- 
port à l'évaluation clinique. Brooks et al. [9] ont montré 
que l'échographie thoracique effectuée chez un patient 
avec un traumatisme thoracique fermé avait une sensibi- 
lité de 93 % et une spécificité de 100 %, avec des valeurs 
prédictives positive et négative respectives de 100 % et 
de 98 %, comparée à la détection de sang par drainage 
thoracique, par radiographie thoracique en décubitus 
OU par un scanner thoracique. Ils ont également rapporté 
que l'échographie était plus sensible qu’une radiographie 
simple et que la plupart des résultats de l'échographie 
étaient disponibles beaucoup plus précocement que les 
résultats de la radiographie thoracique [9]. 


Diagnostic de consolidation alveolaire 


La consolidation alvéolaire est une préoccupation cons- 
tante chez les patients critiques. L’opacification de 
l’espace aérien sur une radiographie est la manière la 
plus courante de diagnostiquer une telle consolidation. 
Le scanner reste l’examen de référence ; cependant, 
une étude comparant 65 cas confirmés au scanner et 
53 cas contrôles normaux a montré la faisabilité du diag- 
nostic échographique de 99 %, avec une sensibilité de 
90 % et une spécificité de 98 % pour la détection et la 
localisation des consolidations [10]. Bien que l’échogra- 
phie puisse être utile comme un simple test au lit du 
patient dans les cas où celui-ci est trop malade pour 
envisager un transfert vers le service de radiologie, la 
radiographie thoracique simple reste le pilier du diag- 
nostic de la consolidation de l’espace aérien. 


Echographie vasculaire 


Thrombose veineuse profonde 
des membres inférieurs 


Les patients critiques en soins intensifs sont à risque 
accru de maladie thromboembolique en raison des 
conditions prémorbides, d'infections, de traumatismes, 
d’un cathétérisme veineux central, d'examens et de pro- 
cédures invasives, de l’utilisation d’agents sédatifs et 
paralysants et de l’immobilité [11]. Quatre-vingt-dix pour 
cent des cas d’embolie pulmonaire (EP) proviennent des 
veines profondes des membres inférieurs. Le dépistage 
général par échographie n’est pas utilisé en routine, car 


il a été démontré qu’un thrombus détecté par un dépi- 
stage systématique chez des patients hospitalisés n'avait 
pas nécessairement de signification clinique [12]. Cepen- 
dant, chez les patients avec une suspicion clinique d’EP, 
un trouble cardiopulmonaire aigu ou chronique ou des 
symptômes au niveau des membres inférieurs, l’écho- 
Doppler veineux peut être utile pour orienter la prise 
en charge. La précision du diagnostic de l'échographie 
Doppler est faible pour une thrombose veineuse pro- 
fonde (TVP) au-dessous du genou. 

La sensibilité globale se situe entre 89 et 100 % et la 
spécificité entre 97 et 100 %, ce qui fait de l’échogra- 
phie Doppler une technique non invasive idéale. Les 
veines profondes sont habituellement examinées à 
partir de la veine fémorale commune jusqu'au niveau 
poplité et évaluées par compression, par augmentation 
du débit, de la couleur du flux et de l’examen Doppler. 

Les veines profondes sont régulièrement examinées à 
partir de la veine fémorale commune au niveau poplité, 
à l'évaluation de la compression, l'augmentation du flux, 
de flux Doppler couleur et d'examens en Doppler pulsé. 
Les veines libres normales sont compressibles et leur lu- 
mière peut être complètement effacée par une compres- 
sion directe de la sonde dans le plan transversal. Le 
Doppler couleur montre le comblement complet de la 
lumière vasculaire et l'onde Doppler pulsée montre un 
flux veineux phasique normal avec augmentation par 
compression des veines distales avec des variations 
respiratoires. 

Le thrombus peut combler partiellement la lumière, fai- 
sant obstacle à une compression complète, avec remplis- 
sage autour du thrombus visible en Doppler couleur et 
un flux veineux continu (perte de changements de phase) 
en cas de TVP non occlusive. Une TVP occlusive comble 
et, éventuellement, élargit la lumière vasculaire avec une 
perte de signal du Doppler (figures 7.4 et 7.5). 


Thrombose veineuse profonde des membres 
supérieurs et du cou 


La TVP est une complication fréquente et potentielle- 
ment évitable des traumatismes ou des voies veineuses 
centrales, qui survient chez 6 à 65 % des patients trau- 
matisés [13]. La perméabilité des veines superficielles 
dans le cou et les membres supérieurs et la présence 
d’une TVP peuvent être diagnostiquées par échographie 
au lit du patient, comme indiqué précédemment. 


Pseudo-anévrisme de l'artère fémorale 


Les procédures d’angiographie percutanée ont un taux 
de complication vasculaire de 0,3 à 1 %, la plus com- 
mune après l’hématome étant le pseudo-anévrisme de 
l'artère fémorale [14]. Il s’agit aussi une complication 
rare de la mise en place d’un ballon intra-aortique. 
L'échographie peut aider à distinguer le pseudoané- 
vrisme du simple hématome et peut aussi être employée 
dans son traitement. 


Anatomie echographique 


Le faux anévrisme se forme dans les tissus mous adja- 
cents à un récent site de ponction artérielle. Une 
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D: Figure 7.4. A,B. Artère et veine fémorales droites normales. La veine fémorale normale est latérale par rapport à l'artère. C. Veine 
poplitée normale, coupe longitudinale. La veine poplitée normale est superficielle par rapport l'artère poplitée. 


importante structure hypo-échogène peut être visuali- 
sée, avec des flux caractéristiques en écho-Doppler cou- 
leur. Un va-et-vient des flux donne le classique aspect en 
«yin-yang», un mouvement tourbillonnant très évoca- 
teur du diagnostic. La preuve, en échographie Doppler, 


de la présence d’un canal de communication («cou ») 
entre le sac et l’artère nourricière fait le diagnostic. Une 
sensibilité de 94 % et une spécificité de 97 % ont été 
rapportées [15]. Les traitements possibles comprennent 
la compression échoguidée et l'injection échoguidée 
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D: Figure 7.5. Thrombose de la veine poplitée, coupe 
longitudinale. 
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BE: Figure 7.6. Pseudo-anévrisme, coupe transversale. 


de thrombine, alternatives non invasives à la chirurgie 
réparatrice (figure 7.6). 


Compression échoguidée 


Utilisant une sonde linéaire de 6 MHz, la compression du 
pseudoanévrisme cervical, par cycles répétés de 10 à 
20 min par heure, a été conseillée [16]. Le taux de succès 
atteint 74 à 91 %. Il peut réduire de 50 % le recours à 
une chirurgie réparatrice [17]. Cela a été supplanté, 
dans l’artère fémorale pseudo-anévrismale, par l’injection 








échoguidée de thrombine. La thrombine transforme le 
fibrinogène inactif en fibrine, conduisant à la formation 
du thrombus. Une solution de carbonate de calcium est 
mélangée avec de la poudre stérile de thrombine dispo- 
nible dans le commerce. Les concentrations utilisées 
varient de 100 à 1000 Ul/ml [18]. La préparation est 
injectée lentement dans le sac, sous guidage échographi- 
que, avec une technique stérile à un rythme constant jus- 
qu'à ce que le flux à l’intérieur de la poche cesse à 
l'imagerie Doppler, généralement en quelques secondes. 
Les volumes injectés varient de 0,5 à 1 ml. Une surveil- 
lance post-procédurale du pouls périphérique et de 
l'index cheville-bras est essentielle pour détecter une rare 
complication thrombo-embolique périphérique. 


Les taux de succès sont supérieurs à 90 %, et les compli- 
cations apparaissent dans 4 % des cas. Il s’agit notam- 
ment des événements thromboemboliques causés par 
un taux de thrombine supérieur au taux de coagulation 
dans le système artériel distal, la thrombose veineuse et 
les réactions allergiques [191]. 


De temps en temps, une fistule artérioveineuse (AV) 
peut se développer, comme complication d’un trauma- 
tisme artériel ou d’abord veineux. Elle est facilement 
détectée par l'échographie ; une lumière vasculaire 
hypo-échogénique discrète peut être vue, reliant l'artère 
à la veine (figure 7.7). 


Une dilatation anévrismale de l'aorte abdominale est 
facilement identifiable sur l'échographie, même si l’exa- 
men est parfois techniquement limité par des interac- 
tions acoustiques diffuses liées à la présence de gaz 
intestinaux. Un balayage transabdominal est effectué sur 
la ligne médiane, de façon longitudinale et transversale. 
L'aorte abdominale est considérée comme étant anévris- 
male si son diamètre transversal maximum mesure plus 
de 3 cm (figures 7.8 et 7.9). L'approche latérale, trans- 
rénale, peut être utile si l'approche frontale est gênée 
par l'intestin. Toutefois, le scanner reste l'examen de 
référence pour l'évaluation de la taille de l’aorte, pour 
mettre en évidence la relation exacte avec les vaisseaux 
rénaux et la présence ou l’absence d’une fuite au niveau 
de l’anévrisme. De la même façon, le scanner est le meil- 
leur outil diagnostique pour la dissection aortique. 


Comme pour l'accès veineux, l'échographie peut être uti- 
lisée pour aider au cathétérisme des artères dans les cas 
où les tentatives «en aveugle» ont été infructueuses. 
L'abord peut être réalisé sous échoguidage, en utilisant 
la technique de Seldinger, par voie radiale et fémorale ; 
l'échographie peut s'avérer particulièrement utile dans 
les cas où un liquide interstitiel gène la palpation des 
artères [20]. 
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BE Figure 7.7. Fistule artérioveineuse. À. Doppler transversal. 
B. Doppler pulsé. À : artére; V : veine. 





Échographie de l'abdomen 
et du petit bassin 


Anatomie échographique 


La vésicule biliaire est une structure sacciforme dont 
l'épaisseur pariétale est fine, inférieure à 3 mm, remplie 
par un liquide anéchogène. Sa taille est variable en fonc- 
tion de l’état de jeûne et est normalement examinée 
longitudinalement, selon une orientation oblique dans 


Cœliaque le quadrant supérieur droit (figure 7.10). 


Technique 


La vésicule biliaire doit être échographiée (après que le 
patient a respecté un jeûne de 8 à 12 h) avec une sonde 
de 3,5 à 5 MHz, par voie sous-costale, en position allon- 
gée, en oblique postérieur gauche. La numérisation peut 
également être effectuée au niveau intercostal, s’il y a 
des ombres de gaz intestinaux. 


Les calculs biliaires affectent 10 à 15 % de la population. 
Leur image échographique est caractérisée par la présence 
d’une structure échogène dans la lumière hypo-échogène 
EH: Figure 7.8. Aorte abdominale normale, coupe longitudinale. de la vésicule biliaire, ce qui provoque une ombre 
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B: Figure 7.10. Vésicule biliarre normale. VB : vésicule biliaire. 


acoustique (cône d'ombre) et un mouvement avec la gra- 
vité (figure 7.11). L’échographie a une précision diagnos- 
tique atteignant 96 %, mais la taille et le nombre des 
calculs ne peuvent être estimés avec précision [21]. 


Les patients en soins intensifs sont à risque de dévelop- 
per une cholécystite sans calcul, dite alithiasique, cau- 
sée par le jeûne et la prescription de médicaments 
potentiellement cholestatiques. Elle est associée à de 
fortes morbidité et mortalité, en partie à cause du retard 
diagnostique. Cette situation est aggravée par une pré- 
sentation clinique et des caractéristiques biologiques et 


(OTÉ Ta TE 
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D: Figure 7.9. Anévrisme abdominal aortique. A. Coupe 
transversale. B. Coupe longitudinale. 


radiologiques non spécifiques qui rendent difficile le 
diagnostic. 

Les caractéristiques échographiques de la cholécys- 
tite alithiasique comprennent un épaississement de la 
paroi de la vésicule biliaire, une distension de la vésicule 
biliaire, une hyperéchogénicité de la face interne de la 
paroi vésiculaire (mur vésiculaire strié), la présence de 
liquide périvésiculaire, de la boue (« sludge ») dans la 
vésicule biliaire et d’un signe de Murphy échographi- 
que. L'intérêt diagnostique du Doppler couleur n’a pas 
été prouvé [22]. 

Dans une récente étude de 112 patients, les facteurs 
prédictifs (positifs) individuels d’une culture positive 
de la bile étaient : la présence de s/udge et/ou de calcul, 
l’état des voies biliaires et la combinaison d’autres 
aspects échographiques, tels que l’apparence de la 
paroi, la distension de la vésicule biliaire et la présence 
de liquide périvésiculaire, permettant de donner un 
«score échographique total » (figure 7.12) [23]. 


Malgré l’abondance de données sur l’échographie dans la 
cholécystite alithiasique, la capacité des ultrasons à por- 
ter le diagnostic avec exactitude demeure limitée. Beau- 
coup de résultats sont souvent la conséquence de 
diverses autres causes ; par exemple, une distension de 
la vésicule biliaire peut être due à une diminution de la 
vidange provoquée par la nutrition parentérale ou des 
médicaments cholestatiques comme les stupéfiants. La 
présence de s/udge ou d’une bile échogène peut être 
secondaire à une stase résultant d’un jeûne, de la nutrition 
parentérale, d’une obstruction fonctionnelle du sphinc- 
ter d'Oddi en raison de stupéfiants. Dans une étude, 
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D: Figure 7.11. A. Lithiase biliaire, coupe transversale. B. Vésicule biliaire, coupe longitudinale. 
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E : Figure 7.12. Cholécystite alithiasique. A. Coupe longitudinale. B. Coupe transversale. VB : vésicule biliaire ; VCI : veine cave inférieure. 
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les anomalies de la vésicule biliaire étaient fréquemment 
observées chez les patients de soins intensifs sans aucune 
suspicion de cholécystite alithiasique. Toutefois, une écho- 
graphie normale de la vésicule biliaire rend très peu proba- 
ble le diagnostic de cholécystite alithiasique [24]. En fin de 
compte, une cholécystotomie percutanée peut être 
requise pour exclure que la vésicule biliaire soit source 
de sepsis si la vésicule biliaire est distendue, avec un 
œdème de la paroi vésicale ou s’il y a une forte suspicion Lumière 
clinique et que toutes les autres cultures se sont révélées 
négatives [25]. 


La vésicule biliaire doit être distendue et la procédure 
indiquée par la présence d’une fièvre inexpliquée et 
une suspicion de cholécystite. La vésicule biliaire 
occupe une position profonde au contact du lobe droit 
du foie, dans le quadrant supérieur droit. Une approche 
transhépatique est couramment utilisée, consistant en 
l'accès à la vésicule biliaire par une zone vide afin de 
minimiser le risque de fuite intrapéritonéale de bile. 
Un cathéter est placé dans la lumière de la vésicule 
biliaire sous guidage échographique, après administra- 
tion directe de l’anesthésique local, au moyen soit 
d’un trocart «en queue de cochon», soit d’une : 
approche coaxiale utilisant une longue aiguille de cali- pro 
bre 18 gauges (figures 7.13 et 7.14). 


Lumière vésiculaire 


Paroi vésiculaire 
La cholécystostomie percutanée échoguidée est une 


alternative raisonnable à la cholécystectomie chez les 
patients à haut risque pour la chirurgie d'urgence. Elle 
est utilisée dans certains centres pour permettre de dif 
férer une cholécystectomie élective, étant donné que 
le taux de complication et la mortalité de la cholécystec- 
tomie en phase aiguë peuvent être élevés, respective- 
ment 33 % et 19 % [26,27]. Des taux de réponse 
clinique à la cholécystostomie percutanée de 56 à 
100 % ont été rapportés. Les pourcentages les plus 
faibles résultaient de séries composées essentiellement 
de patients critiques. Le taux de mortalité associé à ces 
procédures se situe entre 0 et 2 % [28]. 





Aiguille/Trocard 


r. %. Cathéter «en queue de cochon » 





BH: Figure 7.14. Cholécystotomie percutanée. A. Vésicule biliaire 
épaissie. B. Cholécystotomie percutanée. C. Cathéter « en queue 
de cochon » enroulé dans la lumière de la vésicule biliaire. 





D: Figure 7.13. Cholécystotomie percutanée : coupe axiale. 
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D: Figure 7.15. Foie normal. À. Au niveau de la confluence de la veine porte. B. Avec un canal cholédoque et une veine porte normaux. 


Anatomie échographique 


Le parenchyme hépatique a normalement une échogé- 
nicité homogène, seulement interrompue par les vais- 
seaux et les scissures; il est généralement plus 
échogène que le cortex rénal adjacent. Il est habituelle- 
ment moins échogène que le rein (figure 7.15). 


Chez la plupart des patients avec une hépatite virale 
aiguë, aucune anomalie échographique n’est détectée. 
Une visualisation plus nette des vaisseaux portes et 
l'augmentation de la luminosité de leurs parois, peut- 
être dues à la diminution de l’échogénicité du paren- 
chyme hépatique adjacent, ont été décrites à partir 
d’échographies réalisées sur des patients atteints 
d’hépatite. Cependant, ces images n’ont été trouvées 
que chez 32 % des patients atteints d’hépatite dans 
une série et dans 31 % de la série contrôle. Rarement, 
l’échogénicité du foie était augmentée (2,4 %) [291]. 
La rate peut être examinée pour évaluer sa taille et 
exclure une lacération majeure ou un hématome post- 
traumatique (figure 7.16). 


L'obstruction des voies biliaires intra- et extrahépatiques 
est aisément identifiable à l'échographie et l’étiologie de 


l’obstruction peut également être identifiée, par exem- 
ple dans le cas de calculs obstructifs de la voie biliaire 
principale. De même, la visualisation du pancréas peut 
faciliter le diagnostic de l’obstruction par une masse 
ou révéler l’évolution d’une pancréatite. Toutefois, le 
scanner reste l'examen de choix pour l'évaluation des 
lésions inflammatoires du pancréas (figures 7.17 à 7.20). 





Rate normale. 


BE: Figure 7.16. 
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E: Figure 7.17. Calcul dans le canal cholédoque. 
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D: Figure 7.18. Pancréas normal. 


Anatomie échographique 


En cas de thrombose aiguë, l'examen visualise le throm- 
bus échogène dans le vaisseau, un élargissement de la 





Pseudokyste 


s 2 
Ed 


Æ - 


2 


F_ 


rs 


2 





si.” 


D: Figure 7.19. Pancréatite. Œdème du pancréas avec liquide 
péripancréatique et formation pseudokystique dans la queue 
du pancréas due à une pancréatite. 





D: Figure 7.20. Images scanner du pancréas. Scanner montrant 
un œdème généralisé du pancréas avec inflammation 
péripancréatique et formation d'un pseudokyste dans la queue du 
pancréas compatible avec une pancréatite. Canal cholédoque dilaté 
et vésicule biliaire notée. 


portion thrombosée de la veine et la transformation 
caverneuse de la veine porte. Cependant, l’aspect du 
thrombus est variable et peut être hypo-échogène ou 
anéchogène, s’il est de formation récente. Un thrombus 
stérile peut être différencié d’un thrombus tumoral en 
utilisant le Doppler couleur qui montre les ondes arté- 
rielles du thrombus au sein de la tumeur, souvent dans 
une direction « hépatofuge ». 
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L'occlusion de la veine hépatique, comme dans le 
syndrome de Budd-Chiari, peut se caractériser par la 
présence d’un thrombus échogène à l'intérieur des 
veines hépatiques principales ou par le fait qu’une ou 
plusieurs veines hépatiques principales ne peuvent pas 
être visualisées. La non-visualisation des veines hépa- 
tiques ne fait pas le diagnostic, en particulier en cas 
d’hépatomégalie ou de cirrhose ; le recours au Doppler 
couleur est essentiel. 

En outre, le rétrécissement, la tortuosité, le renverse- 
ment de direction du flux et le développement d’un 
réseau veineux intrahépatique collatéral sont suggestifs 
[30,31]. Le flux peut être absent, inversé, turbulent ou 
continu à l’intérieur des portions non occluses des 
veines hépatiques [32], et la circulation dans la veine 
porte peut être lente ou inversée. 


Biopsie hépatique 


Anatomie échographique 


Le foie se trouve dans le quadrant supérieur droit de 
l'abdomen et est accessible soit par voie oblique sous- 
costale, soit par voie intercostale (figure 7.21). 


Technique 


En utilisant une technique aseptique, une biopsie de 
tissu peut être réalisée à l’aide d’un dispositif d’aiguille 
automatique capable d'obtenir des échantillons de tissus 
de différentes tailles. Habituellement, pour obtenir des 
biopsies, sont utilisées des aiguilles de 18 gauges, mais 
des aiguilles de calibre supérieur, jusqu’à 14 gauges, 
peuvent être utilisées pour obtenir des échantillons plus 
gros. L’aspiration au moyen d’une aiguille fine a aussi 
démontré sa sécurité et la précision de la méthode pour 
un diagnostic cytologique de malignité. Des taux de pré- 
cision allant jusqu’à 95 % ont été rapportés [33]. Le 
rendement diagnostique augmente avec l'utilisation 
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d’aiguilles de biopsie (Tru-Cut®) de taille moyenne 
(18-20 gauges), sans augmentation significative de la 
morbidité. 


Littérature et preuves 


Le taux de complication augmente avec l'utilisation 
d’aiguilles de plus gros calibre ; il est de 10 % pour les 
biopsies faites avec des aiguilles de 14 gauges, par rap- 
port à 2 % pour celles réalisées avec des aiguilles 
de18 gauges [34]. L'échoguidage peut diminuer les taux 
de complication et augmenter le rendement diagnos- 
tique en réduisant la fréquence de complications de 
1,4 à 0,2 % et en diminuant la nécessité du recours à 
une analgésie de 4,5 à 1,1 % [35]. Le risque lié à l’inter- 
position de l'intestin peut aussi être évité. 


Collection de liquide intra-abdominal, 
abces et ponction abdominale 


Les procédures diagnostiques et thérapeutiques peuvent 
être réalisées pour des collections intra-abdominales ou 
des abcès dans des zones non masquées par des struc- 
tures remplies de gaz. Le drainage d’une collection de 
liquide simple, uniloculaire, multiloculaire ou multi- 
focale est possible, comme le sont l’aspiration et le 
drainage des abcès d’origine intestinale tels qu’une 
appendicite, une diverticulite, une cholécystite et un 
abcès tubo-ovarien. Ceci peut éviter la nécessité d’une 
intervention chirurgicale ou, au moins, permettre l’exé- 
cution d’une intervention en un seul temps, plutôt 
qu’une approche chirurgicale complexe. 


Anatomie échographique 


Les régions situées autour du foie, de la vésicule biliaire, 
de la rate, des reins, du rétropéritoine latéral, des gout- 
tières paracoliques et du bassin autour de l’utérus et 
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M: Figure 7.21. Masse hépatique. À gauche : lobe droit hypo-échogène avec une masse hépatique. À droite : lésion additionnelle 
dans le lobe gauche. Le diagnostic différentiel inclut un abcès multifocal et des métastases hépatiques. Confirmation par la biopsie 


d'un adénocarcinome métastatique. 
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BE: Figure 7.22. Ponction intra-abdominale d'une ascite. 


de la vessie peuvent être facilement accessibles. Une 
collection de liquide avec du matériel échogène et des 
échos diffus suggèrent une matière de particules tels 
un exsudat ou une collection hémorragique. Si la collec- 
tion ne change pas de forme avec la pression de la 
sonde ou la position du patient, il s’agit très probable- 
ment d’une collection loculaire (figure 7.22) [36]. 


Technique 


Méthode de guidage de l'aiguille. Cette méthode 
utilise un guide en métal ou en plastique qui se fixe à 
la sonde et qui dispose d’un orifice par lequel passe 
l'aiguille. La trajectoire de l'aiguille est visualisée sur 
l'écran, le long d’un parcours prédéterminé. Les angles 





Aiguille 


A 








sont en général de 15 ou 30°. Ce système peut être uti- 
lisé pour des cibles petites ou profondes et pour les 
aiguilles de plus grand calibre. 

Méthode mains libres. Cette méthode utilise la 
technique consistant à tenir la sonde échographique 
dans une main et l'aiguille, dans le même plan que la 
sonde, dans l’autre main. Cette méthode permet une 
plus grande flexibilité de l’angle d'approche ; toutefois, 
la visualisation de l'aiguille peut être problématique si 
l'aiguille n’est pas maintenue dans le même plan que 
la sonde (figure 7.23). 

Méthode indirecte ou à l’aveugle. Ta cible est 
sélectionnée, le dessus de la peau est marqué, et la 
sonde retirée. L’aiguille est avancée à l’aveugle, sans 
visualisation en temps réel. Une telle localisation simple 
peut être effectuée dans les cas de grandes poches de 
liquide pleural ou d’ascite où la peau est marquée, la 
profondeur de la collection et la position du patient sont 
notées et la ponction est effectuée sans échoguidage. 


Drainage transrectal ou transvaginal. Pour des 
collections profondes dans le bassin, l’utilisation 
d’une sonde spécialement conçue, à haute fréquence, 
insérée dans le rectum ou le vagin, peut faciliter le 
drainage des lésions difficiles d'accès. Avec un guide 
spécialement conçu pour la sonde, un anesthésique 
local peut être administré au moyen d’une longue 
aiguille de Chiba (aiguille fine à biopsie/ponction- 
aspiration) de calibre 22 gauges ; une longue aiguille 
de calibre supérieur est ensuite adoptée pour le drai- 
nage. La collection est totalement aspirée et rincée plu- 
sieurs fois avec une solution saline stérile avant que 
l'aiguille soit retirée. Il est également possible d'insérer 
un cathéter « en queue de cochon » en utilisant un tro- 
cart (figures 7.24 à 7.26). 






Aiguille 























D: Figure 7.23. A. Coupe longitudinale, avec insertion percutanée d'une aiguille. B. Coupe transversale, avec insertion d'une aiguille sous 


guidage direct. 
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EI: Figure 7.24. Échographie transrectale. 


Les contre-indications aux ponctions percutanées 
sont rares. L'impossibilité de visualiser la cible ou 
d'identifier une voie sûre pour le drainage est une 
contre-indication absolue ; une coagulopathie est une 
contre-indication relative. L'évaluation d’une coagulo- 
pathie est essentiellement basée sur l’histoire médi- 
cale. Un historique négatif permet à la plupart des 
procédures percutanées d’être effectuées en toute 
sécurité ; cependant, en service de soins intensifs, les 
patients ont généralement des examens biologiques, 
tels que le taux de prothrombine et l’'INR (nierna- 
tional normalized ratio), le temps de thromboplas- 
tine partielle activée (TPPA) [temps de céphaline 
kaolin, TCK, en France] si le patient est sous héparine 
et la numération de plaquettes ANR < 1,3 ; TPPA < 455; 
plaquettes > 75 000/ml) [37]. La plupart des dia- 
thèses hémorragiques peuvent être surmontées par 
exclusion de l’agent incriminé et le report de la procé- 
dure. Des produits sanguins spécifiques peuvent être 
administrés, comme des plaquettes ou des antago- 
nistes tels que la vitamine K, pour antagoniser la 
warfarine. 
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D: Figure 7.25. Sonde transrectale, guide d’aiguille et cathéter de drainage. À. Préassemblage. B. Sonde avec guide de l'aiguille fixé et 


cathéter en place. 
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D: Figure 7.26. Ponction transrectale échoguidée. A. Coupe longitudin 


ale. B. Postdrainage. 
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D Figure 7.29. Hydronéphrose. Hydronéphrose chronique avec 
dilatation du système pyélocaliciel et perte de cortex rénal. Lithiase 
obstructive à la jonction pyélo-urétérique. 





BE: Figure 7.27. Rein droit normal, coupe longitudinale. 


Il a été montré que le drainage par cathéter percutané 
était sûr et efficace et réduisait à la fois le risque de mor- 
bidité associée à l'opération et la nécessité d’une 
anesthésie générale [38]. 


Échographie Rénale 


L'insuffisance rénale aiguë en soins intensifs est le plus 
souvent liée à une nécrose tubulaire aiguë. Aucune carac- 
téristique spécifique n’est détectable à l’échographie 
pour diagnostiquer une nécrose tubulaire aiguë. Le rôle 
de l'échographie est d’exclure la deuxième cause d’insuf- 
fisance rénale aiguë, qui est l’obstruction. L'augmentation 
d’échogénicité du cortex rénal est évocatrice d’une 
atteinte du parenchymateuse rénal (figures 7.27 et 7.28). 


Anatomie échographique 


La dilatation pyélocalicielle est visible comme un groupe 
d'espaces anéchogènes remplis de liquide dans le com- 
plexe du sinus rénal. En cas d’obstruction, il y a disparition 
de la forme en cupule des calices. Toutefois, l'échographie 
ne détecte généralement que la présence d’une dilatation 
calicielle et urétérale proximale et sa présence ou son 
absence ne posent pas définitivement le diagnostic 
d’obstruction. Les calculs rénaux peuvent également être 
H Figure 7.28. Rein échogène. visualisés sur l'échographie (figures 7.29 et 7.30). 
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BH: Figure 7.30. Calcul rénal. À. Coupe longitudinale. B. Coupe transversale. 


L'examen de la vessie peut aussi être utile pour l’éva- 
luation de patients oligoanuriques pour lesquels une 
étiologie obstructive est suspectée [39]. Dans le cas de 
patients sondés, l'échographie peut être utilisée pour 
le diagnostic de sonde obstruée et peut aider le médecin 
à évaluer la présence de débris intravésicaux ou d’un 
hématome. 


Biopsie rénale 


Anatomie échograpbhique et technique 


Le pôle inférieur du rein gauche est identifié et le cortex 
est prélevé au moyen d’une technique stérile. Les com- 
plications incluent la fistule AV, le pseudoanévrisme et 
l’'hématome. 


Littérature et preuves 


Dans une étude, les biopsies rénales échoguidées ont 
été effectuées avec un taux de succès de 99 % et un taux 
de complication de 2 %. Cela est à comparer à un taux 
de succès de 98 % et un taux de complication de 10 % 
lors d’une technique à l’aveugle [341]. 


Conclusion 


Une échographie au lit du patient est un outil puissant 
dans la prise en charge de patients critiques, car elle 
améliore l'exactitude du diagnostic et facilite les multi- 
ples interventions à réaliser dans le service de soins 
intensifs. L'échographie peut également aider à réduire 
les taux de complication des procédures couramment 


effectuées en aveugle dans l’unité en permettant la 
visualisation directe des structures quand des techni- 
ques invasives sont effectuées. 
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Échocardiographie transthoracique 
et transæsophagienne : 


technique et images de base 


BRIAN O’BRIEN, FRANCES COLREAVY, MICHAEL GRIFFIN 


Le rôle le mieux établi des ultrasons en anesthésie et 
en médecine périopératoire est peut-être celui de 
l’échocardiographie. En chirurgie cardiaque et en 
réanimation, l’échocardiographie est essentielle à une 
pratique moderne. L'échocardiographie transœsopha- 
gienne (ETO) a des avantages théoriques sur l’échocar- 
diographie transthoracique (de surface) par l'obtention 
d'images à plus haute résolution au moyen de meil- 
leures fenêtres acoustiques ; l’'ETO est aussi, bien sûr, 
plus invasive. En pratique, l’approche choisie dépend 
souvent des éléments logistiques et de la disponibilité 
des compétences appropriées. Il est important, cepen- 
dant, de reconnaître que de nombreuses pathologies 
aiguës menaçant le pronostic vital (telles que les 
grands épanchements péricardiques, les chocs cardio- 
géniques ou la dissection aortique) peuvent être facile- 
ment détectées par des échographistes avec des 
niveaux de formation modérés. 

Néanmoins, même dans les situations où certaines 
pathologies particulières sont suspectées, un examen 
complet doit être mené de manière approfondie, de 
façon séquentielle. Un avantage de cette approche est 
que les anomalies significatives sont détectées pendant 
que s’acquiert l'expérience des images normales (et de 
leurs variantes). Aussi, en incluant régulièrement dans 
l'examen toutes les images et les techniques, même si 
elles ne sont pas strictement nécessaires, le stagiaire 
améliore sa technique et ses capacités d’analyse. Avec 
l'expérience, l’opérateur peut adopter une approche 
plus souple et plus ciblée et parvenir, en routine, à 
une étude complète en 10 min environ. La révision de 
ces études avec un collègue spécialisé et entraîné est 
essentielle pour l’amélioration de qualité. 

L'échocardiographie évolue rapidement, et ce chapitre 
ne prévoit qu’une introduction à ce vaste domaine. Pour 
un aperçu plus complet, voir des manuels, d’autres sources 
ainsi que les logiciels éducatifs disponibles sur l’échocar- 
diographie. L'objectif de ce chapitre est de présenter les 
informations de base nécessaires à l'obtention des images 
d'ETO, à reconnaître les structures et à comprendre les 
mesures - ce qui devrait faire partie de la norme de tous 
les programmes de formation en anesthésie. Quoi qu’il 
en soit, l'étude des pathologies cardiaques et leur dysfonc- 
tionnement, comme base pour la prise de décision opéra- 
toire, est au-delà de l’objectif de ce texte et restera 
probablement encore un certain temps dans le domaine 
de la formation spécialisée en anesthésie cardiaque. 





Technique de base et considérations 
pratiques 


En prévision de la mise en place d’une sonde d’ETO), il 
est préférable de mettre en place et de retirer la sonde 
nasogastrique pour vider l'estomac et le décompresser. 
Cela optimise la qualité des images obtenues ultérieure- 
ment. Le placement de la sonde d'ETO (figure 8.1) est 
ensuite obtenu avec la progression douce de la sonde, 
lubrifiée et déverrouillée, par la bouche, l’oropharynx 
et dans l’œsophage. Des gaines spécifiques sont dispo- 
nibles pour protéger à la fois le patient - de l’accumula- 
tion des débris des membranes muqueuses avec des 
résidus d’agents désinfectants et nettoyants - et la 
sonde. 

Une légère résistance est ressentie quand le bout de 
la sonde arrive au niveau du sphincter supérieur de 
l’œsophage. La sonde peut être à 25-30 cm du niveau 
des dents. La sonde se trouve maintenant dans l’œso- 
phage, derrière le cœur, et peut être manipulée de haut 
en en bas dans l’œsophage et l'estomac afin d'examiner 
le cœur à différents niveaux de profondeur (figure 8.2). 
L’extrémité de la sonde est antéfléchie (fléchie vers 
l'avant) ou rétrofléchie (fléchie vers l'arrière) à l’aide 
de la grande roue si nécessaire (figure 8.3A), alors 
que l'utilisation de la plus petite roue permet de 





D: Figure 8.1. La sonde d'échographie transœsophagienne 
comprend une grande roue (dentée, dans cet exemple) et une petite 
roue superposée (noire) pour le mouvement de son extrémité. 
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D: Figure 8.2. La sonde est avancée ou retirée comme nécessaire, 


pour donner des vues de l'œsophage supérieur (principalement des 
grands vaisseaux), de l'œsophage inférieur où transgastriques. VG : 
ventricule gauche ; VD : ventricule droit. 





manœuvrer la sonde à droite ou à gauche (figure 8.3B). 
Enfin, il est possible de contrôler l’angle du transducteur 
à l’intérieur de l’extrémité de la sonde, c’est-à-dire l’angle 
entre l’axe de la sonde et le plan de l'échographie éma- 
nant de l'extrémité de la sonde (figure 8.30). 

Ces diverses manipulations et contrôles offrent une 
infinité d’images potentielles en deux dimensions du 
cœur et des structures connexes. Le gain général et la 
compression sont réglés de façon à ce que le sang 
semble noir et le gain étagé («time compensated 
gain ») est réglé de telle sorte que les tissus semblables 
apparaissent avec une échogénicité identique, à diffé- 
rentes distances de la sonde. Un examen échographique 
transœsophagien séquentiel peut alors être réalisé. 

Afin de faciliter la formation et la communication, un 
certain nombre d'images œsophagiennes et gastriques, 
standardisées et reproductibles, ont été décrites [1,2] 
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Antéflexion Rétroflexion Flexion Flexion 
À à droite à gauche 
B 






0° 22 


 180° 


Rotation | di Rotation 
avant arrière 


90° 
C 


D: Figure 8.3. Le contrôle de la sonde utilise la grande roue afin de 
fléchir l'extrémité de la sonde en avant et en arrière (A) et la petite roue 
pour déplacer l'extrémité à gauche et à droite (B) ; le secteur de l'angle 
de balayage peut aussi tourner autour du plan transversal (à 0°) (C). 
D'après Shanewise JS, Cheung AT, Aronson S, et al. ASE/SCA 
guidelines for performing a comprehensive intraoperative multiplane 
transesophageal echocardiography examination : recommendations of 
the American Society of Echocardiography Council for Intraoperative 
Echocardiography and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists 
Task Force for Certification in Perioperative Transesophageal 
Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 1999 ; 12 : 884-900. 


62 ECHOGRAPHIE PÉRIOPÉRATOIRE ET EN SOINS INTENSIES 


pi À a N\, N x 

s L'Le) lg | 
4 VA | | {y / | 
NI | / y W # 


b. Coupe 2 cavités, 
œsophage moyen. 


a. Coupe 4 cavités, 
œsophage moyen. 


ee [ =. ——, 
ARS 2 
=.” ep Fi + 
ff QY 


e. Coupe 2 cavités, f. Coupe basale, petit 


transgastrique. axe, transgastrique. 
F à | 


#1 ” . > 
CS a" 7 A FAR 
d ed \ # Se — sf pes 4 , 
(ra es 
—. Æ ( ee" ; 7 
”] Le" = “ 
i. Valve aortique, grand 
axe, œsophage moyen. 


j. Coupe grand axe, 
transgastrique. 





# w # ie k 
; Le" 4 LL." ch ; 
* ( — Ed #7 ss, KA / d 


m. Remplissage et éjection,ven- n. Remplissage ventricule 


tricule droit, œsophage moyen. droit, transgastrique. 


F à / 


r. Aorte ascendante, 
grand axe. 


q. Aorte ascendante, 
petit axe. 


à 





a 
ar 


d. Coupe petit axe, 
transgastrique. 


ss, (7777 


c. Coupe grand axe, 
œsophage moyen. 


| 4 D» 


g. Commissure mitrale, 
œsophage moyen. 





h. Valve aortique, petit 
axe, œsophage moyen. 


L 






4 ; be # 
* Fa # 
é 
L Fa 
F à 
- \ é 

ea , 

; +, 

. 


1. Coupe double veine 
cave, œsophage moyen. 


k. Coupe grand axe, 
transgastrique, profonde. 


US Ce ns \ | 
nt j en À 
#" L* PA AN, 
LE" À 7 " 
ss LE” 
Le a , 
] F F % = A 


p. Aorte ascendante, grand 
axe, œsophage moyen. 


Fa “T7 
Ab 1 € à VA + 
# \ 
af" 1 s. 
F; ta 4 
# À y 
…., # # 


o. Aorte ascendante, petit 
axe, œsophage moyen. 


t. Crosse aortique, 
petit axe. 


s. Crosse aortique, 
grand axe. 


D: Figure 8.4. Vues standard d'une échocardiographie transæœsophagienne. 


(figure 8.4). L'apprentissage pour obtenir ces coupes 
transversales est la base de l’entraînement en ETO. Un 
examen échographique complet du cœur et des struc- 
tures connexes exige une approche globale et séquen- 
tielle, avec l'acquisition d’une série d’images de ces 
structures. Avec la formation et l'entraînement, le nom- 
bre d’images obtenues et la complexité de l’évaluation 
de chaque structure augmentent; l’examinateur 
acquiert une appréciation plus intuitive de la visualisa- 
tion en trois dimensions des structures tout au long de 
la conduite de l’examen. Il existe des degrés non négli- 
geables de variations anatomiques, de sorte que les dis- 
tances et les angles correspondant à chaque image 
doivent être considérés comme des approximations 
(figure 8.4). 


Corrélation de l'échocardiographie 
avec l'anatomie cardiaque 


Il existe trois niveaux d'acquisition des images : la partie 
supérieure de l’œsophage, la partie inférieure de 
l’œsophage et le niveau transgastrique (figure 8.2). Le 
processus de base de l’examen en trois dimensions 


comprend le balayage du plan de l’image, lentement, 
par déplacement de la sonde. Lorsque le faisceau est à 
0°, l’image est obtenue par le déplacement lent de la 
sonde, de haut en bas dans l’œsophage, et lorsque le 
faisceau est à 90°, l’image est obtenue par rotation lente 
de la sonde de gauche à droite (manipulations illustrées 
par la figure 8.3). En outre, les sondes multiplans per- 
mettent à l'opérateur de faire pivoter le plan de l’analyse 
du secteur autour d’une structure, par exemple la valve 
mitrale, en modifiant l’angle du faisceau ultrasonore 
émanant de l'extrémité de la sonde (figure 8.5). Par con- 
séquent, en raison de l’infinité de possibilités, les images 
peuvent être obtenues en nombre considérable par les 
modifications simultanées de l’angle de balayage au 
niveau de l’œsophage et de l’estomac et par la manipu- 
lation de la sonde au niveau gastrique. La technique 
requise dépend de la structure à explorer. En outre, il 
existe un degré considérable de variabilité interindivi- 
duelle en ce qui concerne le meilleur angle de visualisa- 
tion d’une structure donnée. 

Les plans transverse, vertical et en dehors des 
axes et leurs relations avec le cœur sont illustrés par 
la figure 8.6. Une image petit axe d’une structure 
donnée est obtenue quand le faisceau ultrasonore 
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D: Figure 8.5. Examinées sous 
différents angles, les diverses 
parties de la valve mitrale se 
présentent différemment. La 
valve aortique est indiquée 

à des fins d'orientation. 
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coupe la structure perpendiculairement par rapport à 
sa lumière ; une image grand axe est obtenue à 90° 
par rapport à cet angle. Ainsi, l’image petit axe de la 
valve aortique est obtenue à environ 40° par rapport 
au plan transversal parce que la valve aortique se 
trouve à cet angle ; une image grand axe de la valve 
est obtenue à environ 130° (c’est-à-dire 40 + 90°). Bien 
qu'il existe des points aveugles au cours de l'examen 
échographique transæsophagien (le plus important 
est l’aorte ascendante distale et la crosse aortique 
proximale, qui ne sont pas visualisées en raison de 
l’interposition d’air et donc de l’écho-opacité de la tra- 
chée et de la bronche gauche), la majeure partie de 
l'anatomie cardiaque peut être examinée comme 
détaillé plus bas. 
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Vues transæsophagiennes standard 


1. Crosse aortique distale, aorte thoracique 
descendante et aorte abdominale supérieure 


À partir de la coupe quatre cavités, qui est en général 
facilement obtenue après l'insertion de la sonde, la rota- 
tion de la sonde vers la gauche fait apparaître la vue de 
l'aorte thoracique descendante. La profondeur du 
champ est réduite à 7 cm. L’aorte peut être visualisée 
en petit axe à 0° (figure 8.7A) et en grand axe à 90° 
(figure 8.7B) de la sonde de haut en bas. L'origine de 
l’artère sous-clavière gauche est vue avec une orienta- 
tion à 3 h de la sonde en position proximale extrême 
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D: Figure 8.7. Vues standard de l'aorte thoracique descendante. À. Coupe petit axe. B. Coupe grand axe. C. Origine de l'artère sous-clavière 


gauche. D. Crosse aortique. [Voir aussi le clip vidéo sur le DVD] 


(figure 8.70). Avec la sonde placée de façon plus proxi- 
male, et tournée vers le côté droit du patient, apparaît la 
partie distale de la crosse aortique (figure 8.7D). 


La sonde est avancée au milieu du thorax et tournée 
vers la droite afin de visualiser le cœur. Elle est alors 
positionnée au niveau du haut de l’œsophage pour visua- 
liser les gros vaisseaux (figure 8.8). Une rétroflexion 
légère de la sonde à ce niveau peut optimiser la qualité 
de l’image obtenue. Cette incidence peut être utilisée 
pour détecter une embolie pulmonaire et une dissection 
aortique et pour mesurer le débit cardiaque à l’aide du 
Doppler pulsé pour le calcul de l’intégrale temps/vitesse 
(qui est multipliée par la surface de la section de la crosse 
de l’artère pulmonaire pour donner le volume d’éjection 
et par la fréquence cardiaque pour donner le débit 
cardiaque). 





D: Figure 8.8. Coupe basale petit axe des gros vaisseaux 
montrant l'aorte et le tronc de l'artère pulmonaire. 


CHAPITRE 8 ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE ET TRANSŒSOPHAGIENNE 65 


Chambre de chasse |} 
du ventricule gauche 


Valve aortique 





Avec l'aorte thoracique ascendante inscrite au milieu de 
l’image, la sonde est avancée vers le bas jusqu’à ce que 
la valve aortique et la chambre de chasse du ventricule 
gauche soient visualisées à 0°. Le Doppler couleur peut 
être utilisé au niveau de la chambre de chasse du ventri- 
cule gauche afin de rechercher les preuves d’une régurgi- 
tation aortique. A partir de ce point, une vue petit axe de 
la valve aortique est obtenue, généralement à 35-40° 
(image de la valve aortique en petit axe à mi-œsophage : 
figure 8.9A). Une légère rotation de la sonde vers la droite 
permet de visualiser l’image de la chambre de chasse du 
ventricule droit et la valve pulmonaire. A partir de l’image 
petit axe de la valve aortique, le plan coupe peut être 
tourné à 125-130° pour obtenir une image grand axe 
de la chambre de chasse du ventricule gauche, de la valve 
aortique et de l’aorte ascendante (figure 8.9B). Cette vue 
est la plus sensible pour la détection de la régurgitation 
aortique par le Doppler couleur (figure 8.90). Elle est 
également utilisée pour la mesure du diamètre de la valve 
aortique, du diamètre du sinus de Valsalva et du diamètre 
de la jonction sinotubulaire * en amont d’une chirurgie de 





Feuillet antérieur 
de la valve mitrale 


Feuillet droit 
de la valve aortique 


E : Figure 8.9. La valve aortique est habituellement mieux 
visualisée à environ 40° (en petit axe) [A] et en grand axe à environ 
130° (B). La dernière coupe montre les sinus aortiques et, 
nettement, le mouvement de ses feuillets. Le clip montre la même 
coupe avec l'imagerie Doppler couleur (0). [Voir aussi le clip vidéo 
correspondant sur le DVD .] 


la valve aortique ou d’une chirurgie d’un anévrisme de 
l'aorte thoracique ascendante. Un léger retrait de la sonde 
permet de visualiser l’aorte thoracique ascendante, qui est 
souvent, au mieux, visible à un angle de 90 à 100° (figure 
8.10). L’acquisition des images finales de la valve aortique 
et l'examen transgastrique de la valve sont décrits au para- 
graphe 9. 


À partir de la vue de la valve aortique à 0°, la rotation de 
la sonde vers la droite et un léger retrait permettent la 
visualisation de l’oreillette droite et du septum inter- 
auriculaire (figure 8.11A). La veine cave inférieure et la 
veine cave supérieure peuvent être visualisées par la 
rotation du plan de l’image de 90 à 110° (vue double 
veine cave, mi-æœsophagienne) (figure 8.11B). L'examen 
du septum interauriculaire au Doppler couleur et 





‘La jonction sinotubulaire représente la limite entre la partie initiale dilatée de 
l’aorte ascendante (sinus de Valsalva), où naissent les artères coronaires, et la 
partie distale, tubulaire. (N.d.T.) 
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D: Figure 8.10. Aorte thoracique ascendante, généralement 
mieux visualisée à 90-100°. [Voir également le clip vidéo 
correspondant sur le DVD.] 


l’utilisation de solution saline agitée, en association avec 
la manœuvre de Valsalva, permettent de détecter les 
anomalies du septum auriculaire et un foramen ovale 
perméable (figure 8.110). 


En faisant progresser la sonde de quelques centimètres, 
sont visualisés la valve tricuspide et le ventricule droit. 
La valve tricuspide est visualisée avec et sans Doppler 
couleur d’abord au niveau du feuillet antérieur de la valve 
mitrale (à mi-œsophage, dans l'incidence quatre cavités) 
(figure 8.12A). Une partie inférieure de la valve est visuali- 
sée en avançant encore la sonde, au niveau du sinus coro- 
naire (figure 8.12B). Les images pour l’évaluation du 
remplissage et de l’éjection ventriculaire droite à mi- 
œsophage sont obtenues par rotation du plan de l’image 
de 60 à 80° (figure 8.120). Cela permet l'évaluation de la 
valve tricuspide et de la paroi libre du ventricule droit ainsi 
que de la fraction d’éjection du ventricule droit. La perfor- 
mance et la contractilité du ventricule droit sont évaluées 
par l'examen de la descente de l’anneau tricuspide à mi- 
œsophage, dans l'incidence quatre cavités et par l’évalua- 
tion du mouvement et de l’épaississement de la paroi ven- 
triculaire droite dans l’ensemble de ces incidences. 


La sonde est ensuite tirée vers le haut et tournée légère- 
ment vers la gauche à partir de l'incidence quatre 
cavités à mi-œsophage, pour visualiser l'oreillette gauche 
(figure 8.13A). La profondeur du champ doit être réduite 
de façon appropriée. L’oreillette gauche mesure 
normalement moins de 5,2 cm de la paroi postérieure 
aux feuillets de la valve mitrale fermée dans l'incidence 
quatre cavités. L’auricule gauche est visualisée par une 
rotation du plan de coupe de 60 à 90°, habituellement 
environ 70°, de façon à ce que l’auricule gauche se 
trouve au-dessus de la paroi antérolatérale du ventricule 
gauche (figure 8.13B). Cet examen est nécessaire pour 
documenter la présence ou l’absence de thrombus. 
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BE: Figure 8.11. Vues de l'oreillette droite. À. Examen du septum 
interauriculaire et mesure de l'oreillette droite. B. Vue deux veines 
caves (avec la veine cave supérieure à droite de l'écran). 

C. Utilisation de produit de contraste à la recherche d'un défect du 
septum auriculaire où d'un foramen ovale perméable. [Voir 
également le clip vidéo correspondant sur le DVD] 
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Valve tricuspide 


Valve pulmonaire 


Ventricule droit 


La veine pulmonaire, habituellement la veine pulmo- 
naire supérieure, est visualisée en retirant davantage la 
sonde vers le haut et en lui imprimant une légère rota- 
tion vers la gauche. La veine est visualisée entre l’oreil- 
lette gauche et l’aorte ; l’utilisation du Doppler couleur 
améliore sa visualisation (figure 8.13C). La veine peut, 
parfois, être mieux visualisée à un angle supérieur à 
0° ; l’utilisation du Doppler couleur facilite la détection 
du meilleur plan de coupe. Le Doppler pulsé est le plus 
adapté avec une fenêtre de 1 cm depuis l’orifice de la 
veine pulmonaire. L'aspect normal, en Doppler pulsé, 
se compose d’une onde A « négative » et d’une onde S 
« positive » (qui, parfois, a deux composantes, $S, et S;) 
ainsi que d’une onde D moins positive (figure 8.14). 


La valve mitrale est visualisée en avançant à partir de la 
vue de la veine pulmonaire. Le meilleur compromis pour 
la profondeur de champ et la focalisation est aux envi- 
rons de 10 cm, la valve centrée dans le plan de coupe. 
Les zones plus antérieures des portions antérieure et pos- 
térieure des feuillets valvulaires sont visualisées initiale- 
ment (figure 8.15a), lorsque la chambre de chasse du 
ventricule gauche et la valve aortique apparaissent. 
L’avancement supplémentaire de la sonde jusqu’à la 
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BE Figure 8.12. Valve tricuspide et ventricule droit. A. Valve 
tricuspide. B. Valve tricuspide au niveau du sinus coronaire. C. Vue du 
ventricule droit et des entrée et sortie. [Voir également le clip vidéo 
correspondant sur le DVD.] 





coupe quatre cavités permet de visualiser la coupe stan- 
dard à mi-œsophage à 0, 70 et 120° (figures 8.15B à 
8.150), qui est réalisée, selon les besoins, avec ou sans 
Doppler couleur. 

En général, le faisceau d’ultrasons se déplace d’avant 
en arrière sur la valve, alors que la sonde est avancée. En 
outre, lorsque l’extrémité de la sonde est légèrement 
antéfléchie, le faisceau se déplace plus en avant sur la 
valve et lorsqu'elle est rétrofléchie, le faisceau se 
déplace plus en arrière sur la valve. Le feuillet antérieur 
est plus proche de la valve aortique et semble plus 
important à O et 120°. La coupe à 70° est caractérisée 
par l’apparition du feuillet antérieur comme une porte 
de trappe tombant entre les deux éléments du feuillet 
postérieur (vue bicommissurale à mi-oœsophage) (figure 
8.16). 

L'examen par Doppler pulsé du flux transmitral dia- 
stolique est au mieux réalisé par une fenêtre située au 
niveau de l’extrémité de la valve mitrale ouverte (figure 
8.17). La vue transgastrique de la valve mitrale (à petit 
axe et grand axe) est décrite au paragraphe 9. 


Le ventricule gauche est évalué initialement au niveau 
de la coupe « cinq cavités » (figure 8.18). L'identification 
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D: Figure 8.13. A. Vues de l'oreillette gauche. B. Les dimensions de 
l'oreillette gauche sont mesurées sur la coupe quatre cavités. 
L'auricule gauche est visualisée comme une discontinuité dans la 
paroi de l'oreillette gauche, au-dessus du feuillet postérieur de la valve 
mitrale. L'auricule gauche peut contenir un caillot. C. Veines 
pulmonaires latérale et supérieure gauche en Doppler couleur. [Voir 
également le clip vidéo correspondant sur le DVD] 
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BE: Figure 8.14. Mesure Doppler de la veine pulmonaire pour 
montrer les ondes À, S, D. [Voir également le clip vidéo 
correspondant sur le DVD.] 


repose sur la présence de la chambre de chasse du ven- 
tricule gauche (la « cinquième » cavité). Une légère pro- 
gression de la sonde de 1 à 2 cm et/ou une légère 
rétroflexion de l'extrémité de la sonde permettent 





d'obtenir la coupe quatre cavités. À ce niveau, l'examen 
à 0° (coupe quatre cavités à mi-œsophage) (figure 8.19a) 
permet l’examen des parois latérales et septales, tandis 
qu'une rétroflexion à 0° peut permettre la visualisation 
de l’apex du ventricule gauche. 

L'examen à 70° (figure 8.19B) permet la visualisation 
des parties antérolatérale et inféroseptale des parois 
ventriculaires ; l'examen à 90° (coupe deux cavités à 
mi-œsophage) (figure 8.19C) permet la visualisation 
des parois ventriculaires antérieure et postérieure et 
l'examen à 120° (coupe grand axe à mi-œsophage) 
(figure 8.19D) permet la visualisation des parois antéro- 
septale et inférolatérale. 

La sonde est ensuite avancée jusqu’à 7 cm, dans 
l'estomac, suivie par une antéflexion de l’extrémité de 
la sonde, avec un petit mouvement supplémentaire de 
progression ou un léger retrait pour atteindre le bon 
niveau (figure 8.20). Il peut être nécessaire d'augmenter 
la profondeur de champ à 14 ou 16 cm. La première vue 
obtenue est une coupe petit axe transgastrique permet- 
tant l’examen de la partie moyenne du ventricule 
gauche (et généralement du droit) (figure 8.20). Une 
coupe basale du ventricule gauche (comprenant une 
coupe petit axe de la valve mitrale) est obtenue par 
une flexion supplémentaire de l’extrémité de la sonde, 
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HE: Figure 8.15. Vues de la valve mitrale. À. Première coupe, adjacente à la chambre de chasse du ventricule gauche, montrant le plus 
souvent la partie antérieure du feuillet. B-C. À O0, 70 et 120° de rotation, respectivement. [Voir également le clip vidéo correspondant sur le 


DVD .] 





D: Figure 8.16. Vue bicommissurale de la valve mitrale à mi- 
œsophage. [Voir également le clip vidéo correspondant sur le DVD .] 


ce qui porte le plan du faisceau ultrasonore vers le haut, 
du niveau des muscles papillaires jusqu’au niveau de 
l'extrémité de la valve mitrale ( 1) 

La coupe transgastrique deux cavités est obtenue par 
rotation à 90° du plan de coupe. Cela permet la visuali- 
sation des parois antérieure et postérieure du ventricule 
gauche, de la valve mitrale, des cordages et des muscles 
papillaires. C’est la meilleure coupe pour visualiser 
lapex du ventricule gauche ( ). La coupe 
transgastrique grand axe de la partie moyenne du ventri- 
cule gauche est obtenue par un examen à 110-120° au 
niveau de la moitié de l’estomac ( ). Cette 
vue permet également de visualiser non seulement la 
valve mitrale, les cordages et les muscles papillaires, 
mais aussi la chambre de chasse du ventricule gauche 
et de la valve aortique. Cette vue peut permettre l’exa- 
men avec le faisceau Doppler, pour obtenir une mesure 
précise de la vitesse de l'écoulement du sang et, par 
conséquent, le gradient de pression à travers la valve 
aortique et la chambre de chasse ventriculaire gauche 


( ). 
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m: Figure 8.17. Mesure en Doppler pulsé du flux sanguin M: Figure 8.18. Vue cinq cavités, la cinquième cavité étant la 
diastolique transmitral. [Voir également le clip vidéo correspondant chambre de chasse du ventricule gauche. [Voir également le clip 
sur le DVD] vidéo correspondant sur le DVD] 


Paroi latérale 


fre) 
a" _ Chambre de chasse 
- du ventricule gauche 
Li 
Paroi latérale M Res ÿ 
ventricule gauche 


Paroi antérieure 


| Paroi antéroseptale 
ventricule gauche 


M Figure 8.19. Ventricule gauche vu à partir de la quatrième cavité. A. À 0°. B. De 60 à 80°. C. Autour de 90°. D. De 120 à 150° (vue grand 
axe à mi-æœsophage). [Voir également le clip vidéo correspondant sur DVD] 
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D: Figure 8.20. Vue transgastrique petit axe à mi-cavité, montrant 
les deux ventricules. 
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HE Figure 8.21. Vue basale, transgastrique petit axe montrant les 
feuillets de la valve mitrale. [Voir également le clip vidéo 
correspondant sur le DVD] 
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D: Figure 8.22. Vue transgastrique deux cavités, obtenue par une 
rotation du plan de coupe, de O0 à 90°. [Voir également le clip vidéo 
correspondant sur le DVD] 
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HE Figure 8.23. A. Coupe transgastrique grand axe à mi-cavité du 
ventricule gauche, obtenue par examen de 110 à 120° au niveau 
transgastrique et (B) présentant un examen Doppler de la chambre 
de chasse du ventricule gauche. [Voir également le clip vidéo 
correspondant sur le DVD] 


Une dernière vue de la valve aortique est obtenue en 
avançant la sonde à l’apex du ventricule gauche, suivie 
par une antéflexion appuyée de l’extrémité de la sonde 
(figure 8.24). Une certaine flexion latérale à droite ou à 
gauche est souvent nécessaire pour obtenir un bon 
alignement du faisceau du Doppler avec la chambre 
de chasse du ventricule gauche, la valve aortique et 
l'aorte thoracique ascendante. En général, cela permet 
une vue inversée du ventricule gauche à partir de l’apex 
et une vue de la chambre de chasse du ventricule 
gauche et de la valve aortique à gauche de la valve 
mitrale. Des modifications instantanées sont apportées 
pour aligner la chambre de chasse du ventricule gauche 
et la valve aortique avec un faisceau Doppler afin de 
permettre une mesure précise de la vitesse d’écoule- 
ment de sang et, par conséquent, le gradient de pression 
à travers la valve aortique et la chambre de chasse du 
ventricule gauche. 
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D: Figure 8.24. Vue profonde, transgastrique, montrant l'inversion 
du ventricule gauche et de l'apex. [Voir également le clip vidéo 
correspondant sur le DVD.] 


Examen transthoracique normal 


L'examen transthoracique se compose d’une série struc- 
turée de coupes (fenêtres) réalisées au travers de la 
paroi thoracique. L'emplacement exact de chaque fené- 
tre varie d’un patient à l’autre. Un examen complet doit 
être entrepris pour chaque patient, même si certaines 
coupes peuvent être difficiles. Parfois, chez le patient 
en état critique, la voie sous-costale est la seule fenêtre 
possible. [Voir le DVD pour plus d'informations et 
d’images.|] Un examen classique commence par des 
coupes parasternales, suivies par des vues apicales, 
sous-costales et suprasternales. Idéalement, les images 
parasternales sont enregistrées chez le patient en décur- 
bitus latéral gauche, les images apicales dans une posi- 
tion plus allongée et les images sous-costales en 
position couchée avec les jambes fléchies aux genoux ; 
pour un patient dans un état critique d’instabilité hémo- 
dynamique, il n’est souvent pas possible de bouger le 
patient ou de fléchir les genoux. 

Les coupes parasternales sont enregistrées avec la 
sonde positionnée en parasternal, généralement dans 
les 3°, 4° ou 5° espaces intercostaux, juste au bord 
gauche du sternum. Le cœur est visualisé en coupes 
grand axe et petit axe ; les valves aortiques, tricuspides 
et pulmonaires sont bien visualisées à partir de cette 
fenêtre. La première vue de la valve mitrale est égale- 
ment obtenue ainsi. La fonction ventriculaire gauche et 
la fraction d’éjection peuvent être évaluées par une 
coupe petit axe. 

Pour les vues apicales, la sonde est située en palpant 
le choc de pointe. Les positions les plus latérales et 
inférieures donnent les meilleures images ; il convient 
de s’assurer que la pointe du ventricule gauche est vrai- 
ment visible. Les quatre cavités cardiaques sont visuali- 
sées avec l'oreillette située en bas. Les valves mitrale et 
tricuspide sont bien examinées sur cette coupe. Les 
fonctions ventriculaires gauche et droite sont également 
évaluées, en corrélation avec les informations obtenues 
à partir de la coupe parasternale petit axe. 

Pour les vues sous-costales, la sonde est située sous la 
cage thoracique. Le cœur est visualisé à partir de sa face 





inférieure. Toutes les images obtenues à partir des fené- 
tres parasternale et apicale peuvent être reproduites à 
partir de cette position de la sonde. 

C’est la fenêtre de choix pour éliminer un épanche- 
ment péricardique chez un patient avec une hypoten- 
sion aiguë. Parce que le cœur est visualisé avec une 
plus grande distance par rapport aux autres fenêtres, 
les réglages de gain doivent souvent être augmentés. 

Pour les vues suprasternales, la sonde est située dans 
la fourchette suprasternale, la tête des patients dirigée 
vers la gauche. Cette fenêtre a une grande utilité dans 
l'examen complet d’une sténose de la valve aortique et 
pour rechercher une coarctation aortique. C’est une 
coupe de moindre utilité chez un patient en état 
critique. 

Parfois, la présence d’un épanchement pleural néces- 
site une fenêtre supplémentaire. Le cœur peut être 
examiné par voie thoracique postérieure, au travers de 
l’épanchement. 


POINTS CLÉS 


e Le role de l’échocardiographie en chirurgie cardiaque et 
en réanimation est bien établi et continue de croître. 


e Un examen échocardiographique de routine devrait se 
focaliser sur l’indication et/ou la raison de l’examen 
demandé. 


e Dès que l'examen standard est réalisé, une réflexion doit 
être menée afin de savoir si des images complémentaires 
pourraient améliorer un point spécifique. 


e L’acquisition d'images est dictée par l’image souhaitée, 
l’orientation ou l'alignement de la sonde ne sont pas 
spécifiques, ce ne sont que des indications. 


e Revoir les examens avec un collègue expert contribue à 
améliorer la qualité des images obtenues et 
l'interprétation globale de l’examen. 
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Échocardiographie 
chez les patients critiques 


L'échocardiographie a été utilisée chez les patients cri- 
tiques depuis le début des années 1990. Elle a ensuite 
évolué pour devenir un puissant outil de diagnostic et 
de prise en charge. Les publications initiales décrivaient 
surtout l’utilisation de l’échocardiographie transœæsopha- 
gienne (ETO), alors que l’échocardiographie transthora- 
cique (ETT) était considérée comme limitée dans ses 
capacités diagnostiques en unité de soins intensifs 
[1-5]. La plupart des études ont rapporté que moins 
de la moitié des examens d’ETO étaient techniquement 
corrects, notamment chez les patients sous ventilation 
mécanique [6-8]. Toutefois, dans les années 1990, deux 
avancées technologiques majeures ont significativement 
amélioré les capacités diagnostiques de l’échocardiogra- 
phie. L’imagerie d’harmonique a permis d'améliorer la 
détection et la définition des limites de l’endocarde et a 
substantiellement réduit les artéfacts de proximité [9,101]. 
En outre, les images acquises et archivées sous forme 
numérique préservent la qualité de l’image par rapport 
au vieux système de l’enregistrement sur cassettes vidéo 
analogiques [11]. Aujourd’hui, le plus souvent, l’'ETT est 
considérée comme l’examen échocardiographique de pre- 
mier choix pour les patients critiques et l’ETO est réservée 
à des situations spécifiques [12]. 

Les indications de l'échographie chez les patients cri- 
tiques se répartissent en deux catégories principales 
[13] : 


1. diagnostic morphologique dans les syndromes clini- 
ques spécifiques ; 
2. évaluation et monitorage hémodynamique. 


Diagnostic morphologique dans les 
syndromes cliniques spécifiques 


Dans la pratique des soins intensifs, l'échocardiographie 
est souvent utilisée pour évaluer le cœur et les gros vais- 
seaux chez un patient ayant un syndrome clinique qui 
suggère un diagnostic particulier. Par exemple, chez 
un patient hypotendu, l'échographie est utilisée pour 
identifier ou exclure une cause de choc cardiogénique. 

Chez un patient septique, sans cause évidente, 
l'échographie peut être utilisée pour exclure une endo- 
cardite. Chez un patient hypoxique hémodynamique- 
ment instable, une embolie pulmonaire peut être le 
diagnostic à rechercher. Même si l'examen échocardio- 
graphique est toujours structuré autour d’un ensemble 
basique d’images dimensionnelles, l'examen chez un 
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patient critique doit être focalisé sur la question clinique 
la plus importante. Les questions ci-dessous mènent à 
des exemples d’utilisation de l’échocardiographie dans 
des situations cliniques communes chez des patients 
critiques. 


1. Ÿ a-t-il une cause cardiaque 
a l'hypotension ? 


L'objectif de l’examen est d’écarter un diagnostic mena- 
çant le pronostic vital. La sensibilité de l’ETT pour diag- 
nostiquer une cause de choc cardiogénique a été 
évaluée à près de 100 % [12]. La figure 9.1 est un guide 
de procédure utile pour l’examen échocardiographique. 


Examen pour une tamponnade 


Une étape initiale est utile pour rechercher un épanche- 
ment péricardique et, s’il est présent, pour déterminer 
sa taille et sa répercussion hémodynamique. La voie 
sous-costale de l’ETT a la plus grande utilité à cet égard, 
bien qu'avec un péricarde intact, un épanchement puisse 
également être visualisé par une fenêtre parasternale ou 
apicale. La caractéristique échocardiographique d’un 
épanchement péricardique est la visualisation d’un fluide 
écholumineux dans l’espace péricardique (figure 9.2). 
Parce que les pressions cardiaques du côté droit sont 
plus faibles que du côté gauche, les effets de l’accumula- 
tion de liquide sont généralement visualisés en premier 
lieu dans les cavités droites. Le collapsus diastolique du 
ventricule droit (VD) est indicateur d’un épanchement 
péricardique hémodynamiquement significatif. L’inver- 
sion de l’oreillette droite, qui tend à se produire en fin 
de diastole ventriculaire et à persister en début de sys- 
tole, est un signe échocardiographique extrêmement 
sensible, mais moins spécifique d’une instabilité hémo- 
dynamique. La démonstration, avec le Doppler pulsé, 
de la variation respiratoire du flux intracardiaque d’une 
certaine ampleur aide à l’évaluation clinique de la tam- 
ponnade. La vélocité du flux mitral diminue après une 
inspiration et augmente après une expiration (> 25 %) 
en cas de tamponnade cardiaque. La vélocité du flux tri- 
cuspide a des variations contraires (> 75 % de variation) ; 
autrement dit, elle augmente après l'inspiration et 
diminue après l'expiration. Il est important de com- 
prendre que la tamponnade est un syndrome clinique 
et que l’examen échocardiographique doit être interprété 
en fonction de l’état hémodynamique du patient. En 
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M Figure 9.1. Évaluation échocardiographique chez les patients hypotendus critiques. 


particulier, une compression cardiaque localisée par un 
thrombus, par exemple après une chirurgie cardiaque, 
peut conduire à une altération hémodynamique majeure 
sans produire les signes échocardiographiques classiques 
de tamponnade. Dans cette situation, l'ETO peut être 
supérieure à l’'ETT, puisque l’accès peut être limité (Gnci- 
sion chirurgicale et drains thoraciques) et que des caïllots 
sont souvent situés près de l'oreillette, dans un champ 
éloigné du faisceau d’ETT [14]. 


Evaluer la fonction ventriculaire 


Une dysfonction sévère du ventricule gauche (VG) est la 
découverte la plus commune des séries échocardiogra- 
phiques de patients critiques [15] (figures 9.3a à 9.3e). 
Les voies transthoraciques sous-costales sont souvent suf- 
fisantes pour visualiser les fonctions ventriculaires droite 
et gauche lorsque d’autres voies sont difficiles. Chez les 
patients critiques, l’évaluation globale de la fonction ven- 
triculaire gauche est le plus souvent réalisée par l’estima- 
tion visuelle de la fraction d’éjection (FE). La FE est le 
pourcentage du volume diastolique du VG qui est éjecté 
à chaque battement du cœur. Une FE normale est supé- 
rieure à 50 % [16]. Il faut savoir que la FE est le résultat 
d'interactions complexes entre les conditions de charge 
ventriculaire et l’état contractile du ventricule, et qu’elle 
peut ne pas toujours refléter la vraie contractilité 
ventriculaire. Par exemple, chez un patient qui saigne, 
la réduction rapide de la précharge réduit la FE, indépen- 
damment de la contractilité. La fonction du VD est éva- 
luée par la visualisation séparée de trois caractéristiques 
du VD : le remplissage, la paroi libre et la chambre de 
chasse [16]. La présence d'anomalies segmentaires du 
mouvement des parois (réduction de l’épaississement 
systolique des segments de paroi du myocarde) est évoca- 
trice d’ischémie myocardique. Ceci est normalement le 
signe d’une pathologie coronaire, en particulier si elle 


se situe dans un secteur de perfusion d’une artère coro- 
naire (figure 9.4). Toutefois, chez un patient critique, 
une septicémie sévère peut également causer une réduc- 
tion régionale de la fonction systolique [17]. Lors d’un 
sepsis, parmi les survivants, le VG est typiquement dilaté 
et présente une réduction de contractilité. Les anomalies 
de la fonction diastolique ont également été démontrées 
chez des patients septiques [18]. 


Complications de l'infarctus du myocarde 


L'hypotension post-infarctus du myocarde est le plus 
souvent due à une dysfonction globale du VG (surtout 
si l’infarctus implique plus de 40 % du VG) ou du VD. 
L'infarctus transmural est plus susceptible d’entraîner 
des complications liées à une rupture. Ceci se produit 
jusque chez 3 % des patients. Chez le patient hémodyna- 
miquement instable, il est essentiel d’exclure la rupture 
- rupture des muscles papillaires, rupture du septum 
ventriculaire et rupture de la paroi libre - avant de 
conclure que le choc cardiogénique est basé sur un dys- 
fonctionnement de la pompe [19]. 


Nécrose du muscle papillaire 


La nécrose du muscle papillaire avec une rupture et un 
volet valvulaire conduit à une régurgitation mitrale aiguë 
qui nécessite une intervention chirurgicale urgente. 
L’atteinte la plus fréquente est celle du muscle papillaire 
postéromédian, vraisemblablement en raison de sa perfu- 
sion à partir d’une seule artère coronaire. Les caractéris- 
tiques échocardiographiques incluent le prolapsus d’une 
ou des deux valves, un volet valvulaire ou une portion libre 
du muscle papillaire attaché à une valve. Une fuite excen- 
trée ou un jet de régurgitation de petite taille au cours de 
la fuite mitrale aiguë peuvent compliquer l'identification 
par l’ETT ; le seuil pour réaliser une ETO doit être bas [20]. 
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M: Figure 9.2. Épanchement péricardique visualisé par échographie transthoracique. A. Coupe parasternale petit axe montrant un 
épanchement péricardique circonférentiel de taille modérée. B. Vue sous-costale montrant un épanchement péricardique circonférentiel de 
taille modérée. Notez l'indentation de la paroi libre du VD en diastole, qui est l’un des signes échocardiographiques de la tamponnade. C. Vue 
sous-costale montrant un épanchement péricardique de taille modérée. Notez l'inversion de la paroi de l'oreillette droite en fin de diastole, qui 
est une indication échocardiographique de tamponnade. D. Doppler pulsé, mesure de la vitesse de flux tricuspide chez un patient présentant 
un épanchement péricardique de taille modérée. La vitesse augmente après l'inspiration et diminue après l'expiration. Ceci est un des signes 
échocardiographiques de tamponnade. E. Doppler pulsé montrant la vitesse du flux mitral chez un patient ayant un épanchement péricardique 
de taille modérée. La vitesse décroît avec l'inspiration et augmente après l'inspiration. Ceci est un des signes échocardiographiques de 
tamponnade. F. Vue apicale quatre cavités. La plus grande collection de liquide se trouve au sommet du VG, là où l'épanchement a été drainé. 
Notez la faible distance entre la paroi thoracique et l'épanchement. [Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 
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BH: Figure 9.3. Hypotension : observation en échographie 
transthoracique. À. Coupe parasternale grand axe visualisée 

chez un patient qui présentait une hypotension. Aucun élément 
anamnestique n'était disponible au moment de la prise en charge. 
Il n'y a aucune preuve d'un épanchement péricardique ou pleural. 
L'oreillette gauche est élargie ; la fonction ventriculaire gauche est 
altérée. B. Vue parasternale petit axe montrant une diminution 
globale de la fonction systolique du VG. La FE (à partir des vues 
composites) a été estimée à 15-20 %. C. Vue sous-costale 
montrant une diminution globale de la fonction ventriculaire gauche 
et droite. || n'existe aucune preuve d'un épanchement péricardique. 
Les cavités cardiaques droites sont dilatées, ce qui suggère la 
possibilité d'une embolie pulmonaire. L'angioscanner pulmonaire n'a 
montré aucun signe de maladie thromboembolique. D. Flux Doppler 
couleur au travers de l'orifice mitral par voie sous-costale, montrant 
une régurgitation mitrale modérée. E. Doppler couleur au travers de 
l'orifice tricuspide par voie sous-costale montrant une insuffisance 
tricuspide d'intensité légère à modérée. [Voir aussi les vidéos 
correspondantes sur le DVD joint.] 
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E: Figure 9.4. Hypokinésie de la paroi inférieure du ventricule 
gauche. Vue échographique transœæsophagienne petit axe (hors axe) 
du VG. Hypokinésie de la paroi inférieure. Comparez 
l'épaississement de la paroi inférieure et de la paroi antérieure du 
myocarde. Ce patient diabétique a été intubé et ventilé pour une 
pneumonie avec un arrêt cardiaque sur une fibrillation ventriculaire. 
Un infarctus aigu du myocarde inférieur a été diagnostiqué. 

[Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 
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Ruptures du septum interventriculaire 


Les ruptures du septum interventriculaire apparaissent 
habituellement 3 à 6 j après un infarctus du myocarde 
avec la survenue soudaine d’une hypotension, un fré- 
missement apical et un nouveau souffle pansystolique. 
L'échocardiographie de surface (ŒETT) a une sensibilité 
jusqu’à 70 %, alors que l’ETO a une sensibilité et une 
spécificité de 100 %. La zone du myocarde lésée est 
le plus souvent visualisée au niveau de la coupe para- 
sternale petit axe pour la rupture du septum postéroapi- 
cal (a plus courante), alors que la vue apicale quatre 
cavités apporte la démonstration de la communication 





interventriculaire antérieure, qui survient généralement 
dans le tiers distal de la cloison. 

Les anomalies associées sont la dilatation du VD et de 
loreillette droite et le bombement du septum interauri- 
culaire vers la gauche secondaire à une élévation des 
pressions de remplissage. Le Doppler couleur est utile 
pour localiser la position exacte et la largeur du défect. 


Rupture de la paroi libre du ventricule 


La rupture de la paroi libre du ventricule se présente 
habituellement comme un événement catastrophique 
aigu qui conduit rapidement à un décès s’il n’est pas 
traité chirurgicalement. Elle est plus susceptible de sur- 
venir chez des patients avec un infarctus de la paroi pos- 
térolatérale associé à une occlusion de l’artère coronaire 
circonflexe gauche ou de l'artère interventriculaire 
antérieure. 

L'échocardiographie a une sensibilité élevée en cas 
de rupture et le signe caractéristique en est un épanche- 
ment péricardique ; l’absence d’épanchement exclut 
pratiquement la rupture. L'augmentation de la taille de 
l’épanchement et la présence d’un thrombus dans 
l’épanchement péricardique accentuent de manière 
significative la spécificité du diagnostic de rupture. Un 
thrombus intrapéricardique apparaît comme une masse 
échodense à l’intérieur de l’épanchement. La visualisa- 
tion directe de la déchirure est possible dans 40 % des 
cas avec une ETO. 


Evaluation des quatre valves cardiaques 


Une évaluation approfondie des valves aortique, mitrale, 
tricuspide et pulmonaire doit être effectuée chez tous 
les patients présentant une hypotension pour 


rechercher une sténose significative ou une régurgita- 
tion ( ). 





D: Figure 9.5. Images de rupture de la valve tricuspide par échocardiographie transæœsophagienne. A. Rupture des muscles papillaires 
responsable du battement du feuillet antérieur de la valve tricuspide. Le patient a été impliqué dans un accident de la circulation 2 ; 
auparavant. || a été intubé (à cause d'un état d'agitation) et une élévation de la pression veineuse centrale a été notée. B. Doppler couleur 
montrant une fuite modérément sévère, secondaire à une lésion de la valve tricuspide. Le patient a ensuite bénéficié d'une réparation de la 
valve tricuspide. [Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 
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Une valve sténosée est généralement épaissie et calci- 
fiée et son ouverture est limitée ( ). Tous ces 
aspects peuvent être visualisés par l’échocardiographie 
bidimensionnelle. L'examen bidimensionnel est utile 
pour identifier l’étiologie de la sténose, comme une 
valve aortique bicuspide, une valve mitrale rhumatis- 
male ou une maladie cardiaque carcinoïde. 


MEN ANT 1 


D: Figure 9.6. Image d'un rétrécissement aortique calcifié par 
échographie transthoracique. A. Vue parasternale grand axe. Le patient 
avait un œdème aigu du poumon. Notez l'épaississement de la valve 
aortique. B. Vue apicale quatre cavités. Il y a une calcification de la valve 
aortique et les feuillets semblent immobiles. C. Vue parasternale petit 
axe du VG chez un patient présentant une sténose aortique sévère, 
montrant une réduction de la fonction systolique. D. Doppler continu : 
courbe de vélocité du flux de la sténose aortique en position apicale. Les 
vues parasternale et suprasternale ont également été évaluées pour 
s'assurer que la vitesse maximale a été obtenue. La vitesse maximale 
était de 5,2 m/s, le gradient de pointe était estimé (équation de Bernoulli) 
à 108 mm Hg. Ceci est cohérent avec une sténose aortique sévère. 

E. Le signal Doppler continu au travers de la valve aortique montre le flux 
allant vers et s'éloignant du capteur. Le flux fuyant la sonde est 
systolique et la vitesse est supérieure à 5 m/s : il s'agit d'une sténose 
aortique. Le flux vers la sonde est diastolique et la vitesse est de 4 m/s :il 
s'agit d'une régurgitation aortique. Par conséquent, il s'agit d'une 
valvulopathie aortique mixte. La lésion prédominante est une sténose 
aortique. La chirurgie est indiquée lorsque le patient a un œdème 
pulmonaire. [Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 


Toutefois, cette évaluation est semi-quantitative. Tous 
les patients présentant une sténose valvulaire nécessitent 
un examen Doppler complet. La vitesse d'écoulement du 
sang augmente au travers de l’orifice lorsque le calibre 
d’une valve diminue. Les gradients de pression transval- 
vulaire peuvent être évalués par la vitesse Doppler, obte- 
nue à partir de l'équation modifiée de Bernoulli. 
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Toutes les fenêtres échographiques disponibles doi- 
vent être utilisées pour être certain que le faisceau 
d’ultrasons est parallèle à la direction du jet à travers la 
sténose. À cet égard, une ETT offre une plus grande fle- 
xibilité que l’ETO. 

L'imagerie en couleurs est utile pour réaliser l’aligne- 
ment du faisceau Doppler continu, parallèle à la direc- 
tion du jet de la circulation sanguine. L'équation de 
continuité permet, avec sécurité, d'estimer la superficie 
de la valve à l’aide du volume d’éjection d’un autre ori- 
fice cardiaque. Le temps de demi-pression, qui est 
l'intervalle de temps pour que le pic de pression maxi- 
male atteigne la moitié de sa valeur initiale, est un autre 
paramètre Doppler utile pour évaluer la sévérité de la 
sténose mitrale. La chute de la pression est d'autant plus 
lente que l’orifice mitral diminue, donc, le temps de 
demi-pression est allongé [13]. L'échocardiographie 
bidimensionnelle est utile dans l'évaluation de la régur- 
gitation valvulaire, car elle met en évidence le substrat 
anatomique à la régurgitation (par exemple prolapsus 
de la valve mitrale, endocardite, dilatation annulaire) et 
permet la mesure de la taille de la fonction systolique 
globale du VG. 

Toutefois, l'évaluation de la régurgitation valvulaire 
ne peut pas être effectuée par une échocardiographie 
bidimensionnelle seule. La principale modalité échocar- 
diographie pour évaluer de façon semi-quantitative la 
régurgitation valvulaire est l’imagerie Doppler couleur, 
qui affiche le flux sanguin intracavitaire. 

Les critères pour déterminer la gravité d’une régurgi- 
tation sur l’imagerie Doppler couleur sont fondés sur la 
largeur et la surface du jet de régurgitation. Les critères 
Doppler supplémentaires pour l'évaluation de la 
régurgitation valvulaire incluent la mesure de la vena 
contracta et la mesure PISA (Proximal Isovelocity 
Surface Area : surface proximale d’isovélocité) [21]. 


Obstruction de la chambre de chasse 
du ventricule gauche et mouvement 
systolique antérieur 


L’obstruction significative de la chambre de chasse du 
VG causée par mouvement systolique antérieur de la 
valve mitrale peut survenir chez des patients critiques 
après réparation de la valve mitrale ou chez des patients 
dans un état hyperdynamique ou hypovolémique [22]. 
L’anomalie simule ce qui est observé en cas de cardio- 
myopathie hypertrophique, même si une hypertrophie 
septale est absente. L’obstruction est dynamique et elle 
est exacerbée par l’augmentation de la contractilité 
(par exemple inotropes, contre-pulsion par ballonnet 
intra-aortique) ou par une réduction de la taille du VG 
(hypovolémie). Le degré d’obstruction peut varier, mais 
un gradient de crête supérieur à 50 mmH£g reflète une 
obstruction significative et est associé à une régurgita- 
tion mitrale. L’échocardiographie bidimensionnelle 
montre que le feuillet mitral antérieur et le cordage ten- 
dineux se déplacent vers l’avant et entrent en contact 
avec le septum pendant la systole. Le Doppler couleur 
révèle un jet dirigé vers l'arrière, de la régurgitation 
mitrale. L'affichage spectral du flux Doppler continu 





‘Plus petit diamètre de l’aliasing couleur. (N.d.T.) 


de la régurgitation mitrale a un aspect caractéristique 
en forme de poignard (figure 9.7). 


Examen de l'aorte 


L’aorte thoracique peut être visualisée dans son intégralité 
grâce à l’'ETO multiplan (figure 9.8). La sensibilité de l'ETO 
pour faire le diagnostic de dissection aortique est, entre 
des mains expérimentées, équivalente à la tomodensito- 
métrie (TDM), à l'imagerie par résonance magnétique 
(RM) ou à l’angiographie [23]. L'échocardiographie bidi- 
mensionnelle révèle un flap intimal, qui est la marque de 
la dissection aortique. Les artéfacts linéaires sont générale- 
ment plus épais qu’un véritable flap intimal, avec un 
aspect presque horizontal dans la lumière aortique en 
vue transversale et une vitesse du flux sanguin identique 
sur les deux côtés de l’image linéaire. En outre, en cas de 
dissection aortique, un orifice d'entrée et un épanchement 
péricardique peuvent être présents [24]. L'hématome de la 
paroi aortique peut être un précurseur de la dissection aor- 
tique avec une présentation clinique identique. Un héma- 
tome intramural ne peut pas être diagnostiqué par 
l’angiographie, puisqu'il n’y a pas de faux chenal. L’écho- 
cardiographie bidimensionnelle identifie un hématome 
de paroi (> 0,7 mm) comme un épaississement circulaire 
ou en croissant de la paroi aortique ou une zone échogra- 
phique luminescente dans la paroi de l’aorte (figure 9.9). 
Le diamètre aortique maximal (> 48 mm) et l’épaisseur 
de l’hématome (> 11 mm) sont des facteurs échocardiogra- 
phiques prédictifs d’une issue défavorable d’un hématome 
intramural de type A et une intervention chirurgicale pré- 
coce doit être envisagée [25]. L'ETO est à la fois sensible 
et spécifique pour le diagnostic de rupture aortique trau- 
matique [26]. Les signes échographiques d’une lésion aor- 
tique sont une brèche ou un flap intimal, un hématome 
intramural et un pseudoanévrisme aortique. Les princi- 
pales branches non coronaires de l'aorte ne peuvent être 
convenablement examinées par une ETO. 


2. Suspicion d'endocardite 


Une échocardiographie est requise lorsqu'une endocardite 
est suspectée chez un patient critique (figure 9.10). Tou- 
tefois, le rendement diagnostique est faible lorsque l’écho- 
cardiographie est utilisée comme examen de dépistage 
chez des patients présentant une fièvre ou une bactérié- 
mie d’origine inconnue [5]. En cas de suspicion d’endocar- 
dite infectieuse, les critères modifiés de Duke associent la 
clinique, la microbiologie et les informations échocardio- 
graphiques [27]. Si l'infection s’est installée de façon 
aiguë ou si elle est limitée aux valves des cavités droites, 
les phénomènes vasculaires (embolie artérielle majeure, 
anévrisme mycotique, lésions de Janeway) et les stigmates 
immunologiques (glomérulonéphrite, nodules d’Osler, 
taches Roth) de l’endocardite peuvent être absents (une 
endocardite infectieuse droite peut se présenter comme 
une embolie pulmonaire septique). Le résultat d’échocar- 
diographie compatible avec une endocardite est une 
masse échodense sur une valve (native ou prothétique), 
sur la surface de l’endocarde ou sur un dispositif intracar- 
diaque (câble de pacemaker, voie centrale, dispositif 
type Amplatzer de fermeture percutanée) (figure 9.11). 
Typiquement, la lésion se déplace de manière chaotique, 
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D: Figure 9.7. Mouvement systolique antérieur de la valve mitrale en échographie transthoracique. A. Vue apicale quatre cavités. 
Mouvement systolique antérieur de la valve mitrale après réparation de la valve et annuloplastie, conduisant à l'obstruction de la chambre de 
chasse du VG. B. Vue apicale trois cavités. Mouvement systolique antérieur de la valve mitrale après réparation valvulaire, causant une 
obstruction de la chambre de chasse du VG. C. Fermeture de la valve aortique en vue apicale quatre cavités ; ralenti montrant le feuillet mitral 
obstruant la chambre de chasse en systole. D. Doppler couleur montrant que la vitesse a augmenté, provoquant des turbulences dans la 
chambre de chasse du VG. Il y a un flux de régurgitation mitrale dirigé vers l'arrière, mais visible à l'arrière de l'oreillette gauche. E. Doppler 
continu par l'intermédiaire de la chambre de chasse du VG montrant une vitesse maximale de 3,7 m/s et une vitesse maximale de 57 mm Hg. 
[Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 


CHAPITRE 9  ECHOCARDIOGRAPHIE CHEZ LES PATIENTS CRITIQUES 81 





D: Figure 9.8. Déchirure intimale au niveau de l'isthme aortique par échographie transœsophagienne. À. Vue petit axe de l'isthme aortique, 
montrant une déchirure intimale chez un patient qui a été impliqué dans un accident de la circulation routière. Une ETO a été effectuée parce 


que le patient avait des fractures de côtes bilatérales et une fracture du sternum ; la déchirure intimale a fait l'objet d'une découverte fortuite. 
B. Vue grand axe de la déchirure intimale de l'isthme aortique. 





D: Figure 9.9. Hématome intramural en échographie transœsophagienne. A. Vue transverse petit axe de l'aorte thoracique descendante 


montrant un hématome intramural. L'aspect est celui d'un épaississement en croissant de la paroi aortique. Typiquement, il existe une zone 
d'échos lumineux au niveau de l'hématome. 
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EH: Figure 9.9. Suite B. Vue petit axe au niveau de la valve aortique montrant l'étendue de l'hématome. L'épaississement croissant de la 
paroi aortique est clairement visible au niveau des valves aortiques. C. Vue grand axe au niveau de la valve aortique montrant l'hématome 

intramural étendu jusqu'à la racine de l'aorte. D. || n'y a aucune preuve d'une régurgitation aortique. E. La racine aortique, dans ce cas, n'était 
pas dilatée après indexation faite en fonction de l’âge et du poids. F. Le soulèvement de l'artère sous-clavière gauche montre un hématome à 
l'origine, mais n'impliquant pas le vaisseau. [Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 
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Échocardiographie en cas de suspicion d’endocardite 


ETT 
+ Sensibilité 60 % 
+ Valves du cœur droit 
+ ETO contre-indiquée 
+ Prothèse valvulaire aortique 


ETO 


+ Sensibilité 98 % 

+ ETO de qualité insuffisante 

+ Complication d’une endocardite connue 

* Suspicion d'infection d’une prothèse valvulaire 
* Suspicion d’abcès 

+ Prothèse valvulaire aortique 


+ Masse intracardiaque oscillante sur une valve ou une autre structure, 
endocardite murale, sur le trajet d’un jet de régurgitation ou du matériel implanté 


+ Nouvelle régurgitation valvulaire 
* Abcès ou pseudoanévrisme 


+ Déhiscence partielle d’une prothèse valvulaire 


Diagnostic clinique d’endocardite 
* Critère de Duke, au moins un critère majeur à l'échographie 
+ Echocardiographie négative : envisager de répéter l'examen 
+ Répéter l'examen à 24-48 h pour une endocardite à staphylocoque doré 





M: Figure 9.10. Évaluation échographique : suspicion d'une endocardite chez un patient critique. 


indépendamment du mouvement de la valve, et peut 
être située sur la face amont de la valve (par exemple, 
sur la face auriculaire de la valve mitrale et sur la face 
ventriculaire de la valve aortique) ou sur le passage du 
flux sanguin infecté. La masse doit être visualisée dans 
au moins deux plans d'examen pour être distinguée d’un 
artéfact. Dans certaines situations, une tumeur, un caillot 
ou des végétations marantiques peuvent simuler une 
endocardite. La capacité de l’échocardiographie à prédire 
les événements emboliques est limitée. Le risque semble 


maximal pour des végétations de grande taille (> 10 mm) 
situées sur la partie antérieure du feuillet mitral [28]. 
L'endocardite est souvent associée à un certain degré de 
destruction de la valve ; des régurgitations peuvent être 
présentes. Les autres anomalies associées aux végétations 
sont les abcès périannulaires et la formation de fistule. 
En cas d’endocardite sur prothèse valvulaire, une fuite 
paravalvulaire, une déhiscence valvulaire et, parfois, une 
obstruction peuvent être observées (figure 9.12). 





D: Figure 9.11. Endocardite de la valve mitrale. À. Vue parasternale grand axe en échographie transthoracique. Lésion échodense sur le 
feuillet postérieur de la valve mitrale chez un patient avec une bactériémie à Staphylococcus aureus, compatible avec une végétation. B. Vue 
parasternale grand axe en ETT. Gros plan d'une lésion échodense sur le feuillet postérieur de la valve mitrale. || y a une zone 
d'écholuminescence au centre de la lésion, qui peut représenter une perforation. 
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E : Figure 9.11. Suite C. Vue parasternale grand axe en ETT. Doppler couleur montrant une régurgitation minime. D. Suivi en ETO (48 h) 
d'un patient présentant une endocardite connue à S. aureus, montrant une augmentation de la taille de la végétation malgré un traitement 
antibiotique approprié. Le patient a bénéficié d'une réparation chirurgicale de la valve mitrale. [Voir aussi les vidéos correspondantes 


sur le DVD joint.] 
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D: Figure 9.12. Endocardite sur prothèse valvulaire. A. Vue apicale 
quatre cavités en ETT chez un patient présentant une prothèse 
valvulaire mitrale et soupçonné d'avoir une endocardite. Remarque : 
sur cette image, le VG est sur le côté droit de l'image. L'ombre 
acoustique empêche de visualiser des végétations potentielles. 

B. Doppler pulsé en ETT au travers de la valve mitrale, montrant un 
gradient augmenté, bien que le temps de demi-pression ne soit pas 
trop prolongé. Îl n'est pas contributif pour faire le diagnostic 
d'endocardite dans ce cas. C. ETO d'un patient suspect 
d'endocardite sur prothèse valvulaire mitrale, le jour même d'une 
ETT non diagnostique. L'image montre un clapet double de la valve 
mitrale mécanique. Il existe des lésions échodenses en association 
avec la prothèse et dont le déplacement est indépendant de celle-ci. 
Elles sont cohérentes avec le diagnostic de végétations. C'est l’un 
des principaux critères de Duke pour le diagnostic d'endocardite. Ce 
patient a bénéficié d'un nouveau remplacement valvulaire mitral. 
[Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 
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La sensibilité d’une ETT pour la détection des végéta- 
tions, même avec les technologies actuelles, est d’envi- 
ron 60 % [29]. L'ETO est indiquée quand la probabilité 
clinique d’endocardite est élevée et que l’ETT est néga- 
tive [1], en cas de suspicion d’endocardite sur une 
prothèse valvulaire [2,30], et afin d'évaluer les complica- 
tions (par exemple, la formation d’abcès) dans les cas 
connus d’endocardite [3,31]. Il y a, en ETO, un angle 
mort au niveau de l’anneau antérieur de la prothèse val- 
vulaire aortique et l’ETO est, dans ces cas, suppléée par 
les images de l’ETT. La résolution de l’ETO est d'environ 
1 mm et possède une valeur prédictive négative de 98 % 
chez les patients présentant une suspicion d’endocar- 
dite. Les végétations qui ont déjà embolisé sont invisi- 
bles. Un examen échographique doit être répété dans 
les 48 h si la suspicion clinique est élevée. 


3. Ÿ a-t-il une source intracardiaque 
d'embole systémique ? 


Le cœur représente la seule origine possible pour une 
masse d’avoir une taille suffisante pour provoquer l’occlu- 
sion totale d’un vaisseau par ailleurs de calibre normal. 
Les sources les plus fréquemment rapportées d’embolies 
systémiques sont le thrombus dans l’auricule gauche ou 
le VG, l’anévrisme du septum interauriculaire, un con- 
traste spontané dans l'oreillette gauche, un foramen ovale 
perméable, des végétations valvulaires, l’athérome pro- 
trusif de l’aorte thoracique ascendante et de la crosse aor- 
tique et les embolies associées à des prothèses mitrales et 
aortiques (figures 9.13 et 9.14). Les tumeurs cardiaques 
sont une source rare d’embolies systémiques. Des études 
cliniques ont suggéré que jusqu’à 20 % des événements 
neurologiques aigus étaient attribuables à une source 
cardio-embolique [32]. Chez les patients plus jeunes, la 
prévalence peut être supérieure à 50 %. Il y a un risque 
plus élevé d'identifier une source potentielle d’embolie 
cardiaque quand l’ETO est utilisée [33]. L'injection intra- 
veineuse de solution saline agitée peut être utilisée pour 
détecter le shunt droite-gauche d’un foramen ovale per- 
méable. Les plaques d’athérosclérose de la crosse aor- 
tique supérieures ou égales à 4 mm d’épaisseur sont 
associées de façon indépendante au risque d’accident vas- 
culaire cérébral ischémique [34]. L’épaisseur de la plaque 
est mesurée de la limite de la médiale et de l’adventice au 
bord interne de la lésion. 


4. Un œdeème pulmonaire a-t-il une origine 
cardiaque ? 


La survenue brutale de symptômes de défaillance respi- 
ratoire et d’œdème pulmonaire est un dilemme fréquent 
et préoccupant chez les patients critiques. L’échocardio- 
graphie peut documenter ou exclure les causes cardia- 
ques usuelles d’œdème pulmonaire, y compris les 
valvulopathies gauches, l’altération de la fonction systo- 
lique ou diastolique, et une cardiomyopathie [35]. 

L'utilisation d'agents de contraste (pour l’exploration 
des cavités gauches) et l’'ETO permettent d'étendre les 
capacités diagnostiques de l’ETT chez les patients pour 
lesquels la visualisation de l'intégralité de l’endocarde 
est difficile [36]. 


Dysfonction diastolique 


La dysfonction diastolique, définie comme une insuffi- 
sance cardiaque en présence d’une FE supérieure à 
40 %, peut être retrouvée chez un tiers des patients avec 
un diagnostic clinique d’insuffisance cardiaque. 

Le syndrome est lié à une incapacité du cœur à se 
remplir de manière adéquate à des pressions de remplis- 
sage normales. Un œdème pulmonaire aigu associé à 
une hypertension doit inciter à une évaluation minu- 
tieuse de la fonction ventriculaire gauche, diastolique 
et systolique [37]. 

Les indices Doppler utilisés pour évaluer la fonction dia- 
stolique sont bien décrits dans les recommandations de 
l'American Society of Echocardiography sur la quantifica- 
tion de l’échocardiographie Doppler [38] (figure 9.15). 


b. Le patient a-t-il eu une embolie pulmonaire 
massive ? 


Une embolie pulmonaire massive qui intéresse au moins 
deux artères lobaires cause un cœur pulmonaire aigu, 
lequel peut provoquer une insuffisance circulatoire 
chez un patient critique. La modification de la taille et 
de la fonction du VD sont des indicateurs d’augmenta- 
tion des résistances et de la charge vasculaires pulmo- 
naires. En cas d’embolie pulmonaire aiguë, un VD 
normal faisant face à une soudaine augmentation de la 
postcharge s'adapte, en se dilatant, afin de maintenir 
une pression suffisante pour perfuser le lit pulmonaire. 
Les caractéristiques échocardiographiques de l’embolie 
pulmonaire massive sont les suivantes [39]. 


e Élargissement du ventricule droit : le VD aug- 
mente de taille et peut devenir plus gros que le VG. 
La coupe grand axe du VD est l’image la plus utile pour 
mettre en évidence l'élargissement. Elle est obtenue en 
coupe apicale quatre cavités (ETT) en coupe équiva- 
lente en ETO. L'élargissement du VD est généralement 
associé à une dilatation de l'oreillette droite. 

e Hypokinésie du ventricule droit : le VD défaille 
face à une augmentation soudaine de la postcharge. 
Le sommet du VD peut être épargné ; c’est le signe 
de McConnell [40]. 

e Aplatissement du septum : le septum interventricu- 
laire semble aplati et dyskinétique. Il peut s’affaisser 
dans le VG en raison d’une augmentation de pression 
dans le VD. 

© Diminution de taille du ventricule gauche : la 
dilatation aiguë du VD dans l’espace péricardique 
inextensible provoque la compression du VG. La 
cavité ventriculaire gauche apparaît relativement 
petite et moins hyperdynamique, sauf s’il y a égale- 
ment une anomalie du cœur gauche. 

e Hypertension artérielle pulmonaire modérée : 
en réponse à la soudaine augmentation de la post- 
charge, il y a une augmentation de la pression artérielle 
pulmonaire. Toutefois, le VD n’est pas capable de 
s'adapter à une telle élévation de pression et ne peut 
que générer une augmentation limitée de la pression 
pulmonaire. La pression artérielle pulmonaire systoli- 
que dépasse rarement 55 mm Hg (figures 9.16 et 9.17). 

© Un cœur pulmonaire aigu peut également compliquer 
un syndrome de détresse respiratoire aiguë, bien que, 
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BE: Figure 9.13. Thrombus du ventricule gauche. A. Vue apicale 
trois cavités en ETT montrant une dilatation anévrismale de la paroi 
basale inférieure, contenant un thrombus. Les symptômes 
présentés par le patient étaient une dysphasie, une confusion et 
des anomalies du champ visuel. B. Vue apicale quatre cavités hors 
axe en ETT montrant un thrombus au niveau de la dilatation 
anévrismale de la paroi inférieure du VG. C. Vue apicale quatre 
cavités en ETT montrant une hypokinésie apicale du VG avec un 
thrombus apical. Petit épanchement péricardique. [Voir aussi les 
vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 








D: Figure 9.14. Vues du foramen ovale perméable en échographique transthoracique. À. Une solution saline de contraste agitée (injectée 
dans un cathéter veineux central) montre la présence d'un foramen ovale perméable. Après opacification de l'oreillette droite, les microbulles 
entrent dans l'oreillette gauche par le foramen ovale perméable avant trois battements. B. Le flux en Doppler couleur montre un shunt droite- 
gauche au travers d'un foramen ovale perméable. [Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 
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D: Figure 9.15. Œdème pulmonaire. A. Vue parasternale petit axe en échographique transthoracique : VG à la base (feuillet mitral visible au 
centre du VG). Le patient présentait un œdème aigu du poumon après une chirurgie du genou gauche. La fonction systolique ventriculaire 
gauche est normale. B. Vue apicale quatre cavités en ETT montrant des fonctions ventriculaires gauche et droite normales. Notez que l'apex 
du VG est un peu raccourci sur cette image. C. Le Doppler pulsé du flux mitral est la pierre angulaire de l'évaluation de la fonction diastolique. 
Dans ce cas, l'aspect est normal où pseudo-normal, mais il n’est pas possible de distinguer un flux mitral seul. D. Image Doppler de l'anneau 
mitral médian. Le signal en dessous de la ligne est une image en miroir du flux mitral, indépendant de la précharge. L'aspect est celui d'une 
relaxation anormale (onde E plus petite que l'onde A). Le flux mitral a donc un aspect pseudo-normal. [Voir aussi les vidéos correspondantes 
sur le DVD joint.] 


dans ce contexte, il soit moins aigu que dans les - hypertension artérielle pulmonaire : le degré 
embolies pulmonaires. Il faut généralement au moins d’hypertension artérielle pulmonaire peut être 
48 h de ventilation mécanique. Il est moins fréquent sévère. L'hypertrophie du VD peut générer des 
depuis l’introduction des modes ventilatoires avec pressions de l'artère pulmonaire systémique, voire 
pression des voies aériennes limitée. suprasystémique. 


Il peut être difficile de distinguer une forme aiguë 
d’une forme chronique de cœur pulmonaire secon- 
daire à une pathologie pulmonaire chronique (par 
exemple, pathologie pulmonaire obstructive chroni- 7 : - - . 
que). En cas de cœur pulmonaire chronique, une  EValuation et monitorage hemodynamique 
pente plus lente d'augmentation de postcharge per- 
met l’adaptation du cœur droit. 

L'aspect échocardiographique du cœur pulmonaire 


| FL La précharge cardiaque. l’un des principaux détermi- 
chronique est caractérisé par les anomalies suivantes : P 8 que, P P 


nants du débit cardiaque, est la pierre angulaire de la 
- hypertrophie du ventricule droit : l'épaisseur surveillance hémodynamique des patients critiques. 
de la paroi du VD est en moyenne de 10 mm ; L’estimation de la pression auriculaire droite est 
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E: Figure 9.16. Embolie pulmonaire. A. Vue apicale quatre cavités en ETT chez un patient avec une embolie pulmonaire massive. Les 
cavités droites sont dilatées. Dans ce cas, la cavité ventriculaire gauche n'est pas de petite taille et compressée car il y avait aussi une 

« anomalie » sur le côté gauche du cœur. Le patient avait une drépanocytose et une thrombose veineuse profonde du membre inférieur. 

Il avait été admis 2 | auparavant pour un état de choc septique et était dépendant des inotropes... Toutefois, une détérioration aiguë 
supplémentaire a fait évoquer la possibilité d'une embolie pulmonaire. Les images échographiques étaient compatibles avec une embolie 
pulmonaire et ont conduit à un traitement thrombolytique. Une embolie pulmonaire massive bilatérale a été confirmée ultérieurement au 
scanner spiralé. Un filtre de Greenfield a été mis en place. B. Vue petit axe du VG en ETT, avec un aplatissement du septum interventriculaire. 
C. En ETO bidimensionnelle, preuve d'une augmentation de pression sur le côté droit du cœur : le septum interauriculaire est incliné de droite 
à gauche. Remarquez que la fonction de VD est réduite, mais qu'il y a une relative épargne de l'apex : signe de McConnell. D. Doppler pulsé 
de la régurgitation tricuspide chez un patient avec une embolie pulmonaire. La vitesse maximale est de 2,9 m/s avec une pression artérielle 
pulmonaire systolique (équation de Bernoulli) estimée à 50 mmHg. Une hypertension artérielle pulmonaire modérée est cohérente avec le 
diagnostic d'embolie pulmonaire aiguë avec défaillance ventriculaire droite. PSVD : pression systolique du ventricule droit. E. Vue parasternale 
petit axe du VG en ETT chez un patient présentant une embolie pulmonaire aiguë. Le septum interventriculaire est dévié de gauche à droite, 
en systole secondairement à l'augmentation de pression VD. [Voir aussi les vidéos correspondantes sur le DVD joint.] 
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BE Figure 9.17. Embolie pulmonaire en transit. À. Vue sous-costale quatre cavités en ETT montrant une embolie pulmonaire en transit. Le 
thrombus est mobile et présente une apparence de serpent ; il a migré à partir d'une veine. B. Vue petit axe du VG en ETT chez un patient 
présentant une embolie pulmonaire en transit. Le patient a subi un arrêt cardiaque peu après. [Voir aussi les vidéos correspondantes sur le 


DVD joint.] 


pertinente parce qu’elle reflète l’hémodynamique du 
cœur droit et le volume sanguin central. Un moyen écho- 
cardiographique simple d'estimer la pression auriculaire 
droite chez les patients en ventilation spontanée est de 
comparer le diamètre inspiratoire et le diamètre expira- 
toire de la veine cave inférieure ainsi que le pourcentage 
du collapsus (indice cave). Cela est au mieux obtenu par 
la fenêtre sous-costale. Un indice cave supérieur à 50 % 
indique une pression auriculaire droite inférieure à 
10 mmH£g et un indice cave inférieur à 50 % indique 
une pression auriculaire droite supérieure à 10 mmHg 
[41]. Quoi qu’il en soit, la relation du diamètre de la veine 
cave avec la pression auriculaire droite est plus complexe 
pour les patients sous ventilation mécanique [42]. La 
veine cave, supérieure et inférieure, s’est avérée suscepti- 
ble de prédire la réponse au remplissage des patients ven- 
tilés mécaniquement [43,44] ; toutefois, il y a des limites 
[45]. L'échocardiographie Doppler du flux veineux pulmo- 
naire fournit une bonne estimation de la pression capillaire 
pulmonaire chez les patients ventilés mécaniquement 
[46]. L’'imagerie Doppler du mouvement de l’anneau mitral 
a été proposée comme un indice échocardiographique 
non invasif de la précharge ventriculaire gauche. Il a été 
démontré que le ratio de la vitesse du flux mitral (Doppler 
pulsé) sur le mouvement de l’anneau mitral Doppler tissu- 
laire), appelé le ratio E/e [1], a une meilleure corrélation 
avec la pression de remplissage du VG que les précédents 
indices de Doppler [47]. Cette méthode a été validée en 
ventilation mécanique, pour des patients critiques [48]. 


Débit cardiaque 


L'échocardiographie Doppler peut être utilisée pour 
mesurer le débit sanguin partout où le sang passe à tra- 
vers un orifice fixe de dimensions mesurables. Cette for- 
mule générale peut être appliquée pour mesurer le 
débit cardiaque. La technique est basée sur la combinai- 
son de mesures en deux dimensions et en Doppler. Il 
est habituel, pour mesurer le débit cardiaque, de la pra- 
tiquer au niveau de la valve aortique. La section trans- 
versale de la chambre de chasse du VG est mesurée à 


partir de la coupe parasternale grand axe, en ETT, et 
de la coupe grand axe de la valve aortique, en ETO. La 
mesure se fait en systole. L’imagerie Doppler pulsée 
est utilisée pour mesurer le débit sanguin 3 à 5 mm en 
amont de la valve aortique. L’ETT apicale trois cavités 
ou apicale cinq cavités ou l’ETO avec des fenêtres trans- 
gastriques profondes sont les incidences utilisées. Les 
mesures du débit cardiaque ont été validées en utilisant 
les deux approches, ETT et ETO [49,501]. 


Conclusion 


L’utilité de l'échographie comme examen diagnostique 
en soins intensifs réside dans sa capacité à fournir une 
information en temps réel, au lit du patient, avec un 
caractère invasif minimal [5]. Les stagiaires actuels et 
futurs en soins intensifs devraient sérieusement envisa- 
ger d'acquérir des compétences d’échocardiographie 
au cours de leur programme d’études, car il risque d’y 
avoir une réelle augmentation de l’utilisation de l’écho- 
cardiographie en service de soins intensifs. 
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Echographie transæsophagienne 
peroperatoire en chirurgie 
non cardiaque 


L'échocardiographie  transœsophagienne (ETO) est 
maintenant bien implantée dans la gestion périopéra- 
toire des patients de chirurgie cardiaque. Son impor- 
tance dans la spécialité s'étend à mesure que les 
connaissances, l'expérience et la technologie conti- 
nuent de progresser. 

Plus récemment, les avantages de l’'ETO en chirurgie 
non cardiaque ont commencé à émerger. Bien que ce 
rôle ne soit pas encore totalement établi, l’utilisation 
de l’échographie est encore susceptible d'évoluer, les 
anesthésistes étant de plus en plus familiers de cette 
technique et les appareils de plus en plus mobiles et 
économiques. Les facteurs démographiques, notam- 
ment le nombre croissant de patients âgés ayant des 
niveaux élevés de comorbidité, vont également contri- 
buer à accroître la demande de monitorage par ETO 
pour différents types de chirurgie non cardiaque. Bien 
sûr, contrairement à la chirurgie cardiaque - où la 
pathologie observée en ETO peut être prise en charge 
directement par le chirurgien -, dans les cas de chirur- 
gie non cardiaque, les résultats sont susceptibles d’être 
traités médicalement, par exemple par des changements 
dans l’administration de liquide ou de drogues. Ainsi, les 
avantages de l’'ETO peuvent être moins facilement 
démontrables en cas de chirurgie non cardiaque. 
L'objectif de ce chapitre est de proposer une vue 
d'ensemble de la valeur potentielle de l'ETO en chirur- 
gie non cardiaque et de présenter des illustrations sou- 
lignant l'intérêt diagnostique potentiel de l’'ETO. Bien 
que la couverture totale de ce vaste sujet soit hors de 
la portée d’un seul chapitre, il peut servir d'introduction 
au sujet. L’'ETO fournit des données dynamiques, en 
temps réel, qui ne sont pas représentées de façon opti- 
male dans la plupart des images fixes accompagnant 
ce document écrit. Il est fortement conseillé au lecteur 
de regarder les images en mouvement sur le DVD joint 
et d'utiliser ces images comme aide-mémoire. 


Indications à l'échographie 
transæsophagienne en chirurgie 
non cardiaque 


Alors que les recommandations pour la pratique publiées 
par la Society of Cardiovascular Anesthesiologists et 
l'American Society of Anesthesiologists Task Force sur 
l’'ETO en 1996 [1] sont évidemment pertinentes pour la 
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chirurgie cardiaque, elles ont également des implications 
pour la pratique de l’anesthésie en chirurgie non cardia- 
que. D'une façon générale, les avantages les plus évidents 
de l’'ETO sont perçus lorsqu'il y a une instabilité hémody- 
namique prévisible ou déjà installée. Ceci peut être dû à 
des facteurs liés au patient, à la chirurgie ou aux deux. 
Dans de tels cas, une recommandation de niveau I peut 
être faite pour l’utilisation de l’'ETO. Une autre utilisation, 
plus délicate à caractériser de l’'ETO est qu’elle permet 
d'expliquer en temps réel la physiologie ou physiopatho- 
logique d’un patient donné. Cependant, parce qu’elle 
peut ne pas nécessairement déboucher sur un traitement 
(voir les exemples présentés plus bas), une recommanda- 
tion claire et largement applicable ne peut être faite, 
même si les images acquises ne sont pas douteuses. Le 
clinicien prudent ne peut donc porter un jugement sur 
le rapport bénéfice/risque de l’ETO que pour un patient 
donné, sur la base de la situation clinique. Les résultats 
d'essais bien menés évaluant l'efficacité de l’ETO en chi- 
rurgie non cardiaque sont insuffisants et peu susceptibles 
d’être probants. Toutefois, cette absence de preuves sup- 
portant le rôle de l’'ETO en chirurgie non cardiaque est 
plus en rapport avec la rareté des études pertinentes 
qu'avec l’absence d'efficacité. Les preuves disponibles 
sont présentées dans le tableau 10.1. 


Instabilite hemodynamique, aide 
au remplissage et recours 
aux catécholamines 


L'instabilité hémodynamique aiguë, lorsque la fonction 
ventriculaire et ses facteurs déterminants sont inconnus 
ou réfractaires au traitement initial, constitue une appli- 
cation universelle de l’'ETO, indépendamment de la chi- 
rurgie en cause. La pression artérielle dépend de la 
fréquence cardiaque, du volume systolique et des résis- 
tances vasculaires : tous trois sont touchés de manière 
imprévisible lors de l’anesthésie et du stress chirurgical. 
La distinction entre une hypovolémie et une vasodilata- 
tion peut être cliniquement difficile, en particulier avec 
un accès limité au patient, comme cela est courant dans 
un environnement opératoire. L'ETO, cependant, per- 
met d'estimer la contractilité du myocarde et l’état 
du remplissage. En outre, des anomalies associées à 
ces perturbations hémodynamiques graves, comme 
une tamponnade péricardique, une contusion cardiaque 
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TABLEAU 10.1. Niveau de preuve de l'utilisation 


CRT LEUR ELU LE ELLE 
au cours de la chirurgie non cardiaque. 








Indication Niveau de preuve 
Instabilité hémodynamique Niveau I 
Haut risque chirurgical Niveau II 
Patient à haut risque (ischémie myocardique) Niveau II 
Détection d’une source embolique Niveau IT 
Détection d’une embolie gazeuse Niveau II 
Détection d’un processus thromboembolique Niveau II 
ou excision 
Détection d’une embolie graisseuse Niveau III 
Traumatisme non cardiaque (traumatisme Niveau III 
vasculaire majeur) 
Positionnement des dispositifs intravasculaires Niveau III 





ou une lésion de l'aorte, peuvent être détectées. Les 
décisions concernant le remplissage vasculaire et la per- 
fusion d’inotrope ou de vasopresseur peuvent être fon- 
dées sur des preuves visuelles plutôt que sur une 
stratégie d’essais et d’erreurs. En revanche, l'exploration 
des pressions par cathétérisme artériel pulmonaire 
n'évalue pas avec précision la précontrainte au cours 
de procédures cardiovasculaires majeures, lorsque la 
fonction ventriculaire gauche est altérée ou lorsqu'il y 
a une dysfonction de la valve mitrale [2]. 

Comme le délai d'obtention et d'insertion d’une sonde 
d'ETO peut être cliniquement significatif, il est raison- 
nable d'utiliser cette forme de monitorage dans les cas 
où de telles situations sont susceptibles de se produire 
ou chez les patients qui toléreraient mal de tels événe- 
ments. En outre, l’absence d’une ETO de référence, réa- 
lisée avant l’apparition de l'instabilité hémodynamique, 
peut rendre des anomalies plus difficiles à interpréter. 
Les preuves disponibles justifient de garantir au moins 
la disponibilité immédiate de l’'ETO pour tous les patients 
anesthésiés. Il a été récemment démontré, chez plus de 
125 000 patients subissant une chirurgie non cardiaque, 
que l’ETO facilitait le diagnostic rapide et la gestion des 
arrêts cardiaques inopinés [3]. D’autres recherches ont 
montré que l'évaluation par une ETO avait un impact 
majeur dans la gestion de 15 % des patients hémodynami- 
quement instables [4]. Dans cette étude, un impact 
majeur était observé lorsque l'information acquise était 
utilisée pour traiter un événement menaçant le pronostic 
vital, lorsqu'elle changeait la prise en charge chirurgicale 
ou anesthésique ou si elle conduisait à une évaluation 
plus poussée au cours de la période postopératoire [4]. 


Patients à risque accru d'instabilite 
hemodynamique 
Les patients peuvent avoir un risque accru d’événe- 


ments cardiaques péri-opératoires, en raison de la 
nature de la chirurgie ou de la nature du profil de risque. 


Les études récentes ont démontré qu'un remplissage 
vasculaire dont l’objectif était guidé par échocardiogra- 
phie chez de tels patients pouvait améliorer les résultats 
d’une chirurgie non cardiaque majeure [5,6]. Il existe de 
nombreuses publications de cas cliniques et d’études 
observationnelles confirmant la valeur de l’échocardio- 
graphie dans la surveillance du remplissage et de la 
performance cardiovasculaire [7]. Ceci justifie probable- 
ment un statut de recommandation de niveau I, l’instabi- 
lité hémodynamique étant souvent observée en cas de 
chirurgie majeure. Au moins un tiers des patients non 
cardiaques en unité de soins intensifs (USD bénéficient 
d’une prise en charge identique, indépendamment de 
la présence ou de l'absence d’un cathéter artériel 
pulmonaire [8,9]. 

Bien que la courbe de Frank-Starling puisse être utilisée 
pour un patient particulier, comme l’échocardiographie 
permet une évaluation facile du remplissage (en fin de 
diastole du ventricule gauche) et du volume d’éjection sys- 
tolique (par des mesures Doppler), l'interprétation de ces 
données doit se faire avec prudence et en considérant le 
tableau clinique complet. Par exemple, même l’oblitéra- 
tion télésystolique de la cavité, généralement due à une 
hypovolémie, peut être causée ou aggravée par une réduc- 
tion des résistances vasculaires ou une augmentation 
d’inotropisme (figure 10.1). En pratique, il est inhabituel 
de documenter la relation entre la précharge et la contrac- 
tilité chez un patient donné, avec de tels critères ; néan- 
moins, l’observation d’un ventricule apparemment vide 
qui est alors perçu comme se remplissant lors de la perfu- 
sion de soluté, avec une amélioration hémodynamique 
concomitante, représente le même processus de pensée. 
Cependant, l’'ETO permet une visualisation immédiate de 
la réponse au volume perfusé - au moins de documenter 
un « chaînon manquant » entre les essais de traitement et 
les résultats en termes de pression artérielle. Un système 
automatisé de détection des contours tel que la quantifica- 
tion acoustique permet la mesure, battement par batte- 
ment, des surfaces télédiastolique et télésystolique du 
ventricule gauche ainsi que des modifications de surface 
du ventricule gauche - un substitut bidimensionnel à la 
mesure de la fraction d’éjection (figure 10.2). La quantifi- 
cation acoustique est une technique particulièrement pré- 
cise lors d’une chirurgie non cardiaque, car le cœur est 
relativement fixe et n’est pas manipulé, comme il peut 
l'être lors d’une chirurgie cardiaque. Toutefois, avec 
l'expérience, une évaluation visuelle, plus qualitative, 
s’est avérée à la fois sensible et spécifique [10]. L'écran 
partagé en deux ou en quatre pour la comparaison des 
cine-loops enregistrés disponible sur les appareils actuels 
est particulièrement utile à cet effet. 


Scénarios cliniques : échographie 
transæsophagienne et procédures 
opératoires spécifiques 


Chirurgie vasculaire majeure 


Les patients nécessitant une chirurgie vasculaire ma- 
jeure ont généralement une comorbidité importante. 
L'ischémie du myocarde survient chez jusqu’à 15 % 
des patients subissant une chirurgie vasculaire ou une 
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chirurgie de l'artère carotide et jusqu'à 25 % des 
patients subissant une chirurgie de l'aorte abdominale. 
Poldermans et al. [11], par exemple, ont trouvé dans 
leur groupe contrôle que 34 % de ces patients avaient 
présenté un infarctus du myocarde périopératoire ou 
une mort de cause cardiaque. 

L'ETO fournit une méthode puissante pour une 
surveillance cardiaque précise, pour des patients qui 


D: Figure 10.1. Apparences d'euvolémie (A), hypovolémie 

(B) et hyperdynamie (C) du ventricule gauche. Distinguer les deux 
dernières peut nécessiter une corrélation avec la clinique, car leur 
apparence est similaire. [Voir aussi le clip vidéo correspondant sur 
le DVD joint. 


présentent un risque cardiovasculaire élevé soumis à 
une telle chirurgie [12]. L'apparition d'anomalies régio- 
nales de la cinétique segmentaire, détectées lors de la 
surveillance échocardiographique, constitue un mar- 
queur précoce et fiable de l’ischémie du myocarde 
( ). Le mouvement de la paroi est évalué en 
examinant le mouvement endocardique lors de la 
contraction et en mesurant l’épaississement pariétal en 
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E 1 Figure 10.2. La modification de la surface entre la fin de la 
diastole (télédiastole) et la fin de la systole (télésystole) est utilisée 
comme équivalent bidimensionnel du volume d'éjection systolique. 
Ici, la modification de la surface est mesurée par la technique de 
quantification acoustique. [Voir aussi le clip vidéo correspondant 
sur le DVD joint.] 


systole. Des anomalies de cinétique segmentaire de la 
paroi peuvent être classées comme une hypokinésie 
(mouvement endocardique et épaississement pariétal 
réduits), akinésie (mouvement endocardique et épais- 
sissement pariétal absents) ou dyskinésie (mouvement 
endocardique vers l'extérieur et amincissement des 
parois en systole), et sont facilement détectées par des 
praticiens expérimentés en ETO ( ). 

Bien que l’ETO soit très sensible dans la détection de 
l’ischémie du myocarde, il n'existe aucune preuve d’une 
relation avec l’évolution ni que la détection et le traite- 
ment des événements ischémiques détectés par écho- 
cardiographie améliore le pronostic | ]. De façon 
analogue au débat sur le cathétérisme artériel pulmo- 
naire, il est peu probable qu’un dispositif de surveil- 
lance permette d’améliorer substantiellement les 
résultats avant que le meilleur traitement de la patholo- 
gie constatée soit établi. Malgré cela, l’'ETO est certaine- 
ment le meilleur outil de monitorage disponible pour 
l'évaluation et la gestion de l’état cardiovasculaire au 
cours de la chirurgie aortique majeure impliquant des 
clampages, des déclampages et des pertes de sang 
importantes, montrant des changements non décelables 
par le cathétérisme artériel pulmonaire, qui affectent la 








BE: Figure 10.3. Les anomalies segmentaires du mouvement de la 
paroi ventriculaire peuvent rapidement refléter des perturbations 
locales de perfusion myocardique. Elles sont caractérisées comme 
hypokinésie (A), akinésie (B) — dans ce cas, la vue de la paroi 
postérieure est dans la partie supérieure de l'écran — ou dyskinésie 
(C) du septum, dans la partie gauche de l'écran, dans un ordre 
croissant de gravité (voir texte). [Voir aussi le clip vidéo 
correspondant sur le DVD joint.] 
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gestion et la prise de décision [17,18]. Les études ont 
montré que lors d’une intervention chirurgicale 
majeure, l’ETO était à l’origine de changements dans le 
traitement médicamenteux ou le remplissage pour 
32% des patients et un nouveau diagnostic pour 9 % 
des patients [19]. Les indications émergentes de l’'ETO 
dans ce domaine sont la confirmation du déploiement 
d’un stent endovasculaire, utilisé pour réparer des 
anévrismes de l'aorte, et l'évaluation des flux dans les 
artères viscérales pour l’aide à la prise de décision 
chirurgicale. 


Chirurgie orthopédique et neurochirurgie 


Le syndrome d’implantation du ciment osseux est causé 
par la migration de graisse médullaire, d’air ou de 
thrombus à partir des veines fémorales, ce qui accroît 
les résistances vasculaires pulmonaires et une insuffi- 
sance cardiaque droite. Une instabilité cardiovasculaire 
majeure, incluant les embolies pulmonaires mortelles 
et un arrêt cardiaque peropératoire, peut se produire 
dans 0,6 à 10 % de ces cas. La quantité de matériel 
embolique détermine les conséquences hémodyna- 
miques. L’ETO permet de quantifier et de stratifier 
lembolie [20]. Les patients avec une insuffisance car- 
diorespiratoire préexistante ont plus de chances d’être 
affectés par une charge embolique, même réduite 
[20,21], et donc le seuil d’utilisation de l’'ETO en chirur- 
gie de la hanche doit probablement être abaissé. 

Une étude échographique transœæsophagienne chez 
110 patients ayant eu une chirurgie de la hanche, du 
fémur ou du tibia a montré des emboles d'importance 
variable dans 88 % des procédures [22]. Vingt-quatre 
des 25 cas d’embolie grave s'étaient produits lors 
de l’alésage de lésions pathologiques ou pendant la phase 
de pose de ciment de l’hémiarthroplastie de hanche. Une 
embolie paradoxale s’était produite chez 4 patients, tous 
avec des lésions pathologiques du fémur. Une lésion 
pulmonaire thrombo-embolique étendue avec un os alésé 
et un caillot immature a été trouvée à l’autopsie chez 
2 patients ; il y avait une embolie systémique sévère de la 
graisse et de la moelle chez ces 2 patients. De façon 
intéressante, l’analyse séquentielle de sang provenant de 
l'oreillette droite chez 5 patients à montré une activation 
considérable de la cascade de la coagulation au cours de 
l’alésage [22]. Les embolies au cours de l’arthroplastie 
totale du genou sont moins fréquentes qu’au cours 
de l’arthroplastie de la hanche [23]. Toutefois, les throm- 
bus sont plus susceptibles de se produire avec la chirurgie 
du genou en raison de la compression pneumatique de 
l'artère et de la veine fémorales, entraînant une stase, des 
lésions endothéliales et une acidose. 

L'hypertension artérielle pulmonaire se produit avec 
une charge embolique significative due à une obstruc- 
tion mécanique et/ou à la libération de sérotonine, de 
thromboxane A, et d’autres médiateurs plaquettaires. 
La vue de l'oreillette droite, au niveau de la coupe deux 
veines caves de la partie moyenne de l’œsophage 
(figures 8.4 et 8.11b), montrant à la fois la veine cave 
inférieure (VCD et la veine cave supérieure (VCS), permet 
la visualisation d’embolies gazeuses et thrombotiques ainsi 
que l'évaluation de la source du matériel embolique. 
Les signes échocardiographiques de l’augmentation des 





E : Figure 10.4 Mouvement du septum interauriculaire. 
L'oreillette droite est pleine de contraste, dont une partie est passée 
au travers du foramen ovale perméable ou d'un défect du septum 
auriculaire. [Voir aussi le clip vidéo correspondant sur le DVD joint.] 


résistances vasculaires pulmonaires comprennent un 
déplacement vers la gauche du septum interauriculaire, 
une insuffisance tricuspide, une dilatation ventriculaire 
droite et une hypokinésie (figures 10.4 et 10.5). Une 
dilatation du ventricule droit et une hypokinésie, qui 
peuvent indiquer une embolie pulmonaire, sont au 
mieux évaluées en explorant les flux dans le ventricule 
droit sur les incidences réalisées au niveau de l’œso- 
phage moyen (voir le chapitre 8). 

L'air est facilement visible à l'ETO (figure 10.6). Il est 
communément observé après chirurgie cardiaque et cir- 
culation extracorporelle. Il peut également être observé 
en association avec une perfusion de soluté et/ou de 
médicaments. L’embolie gazeuse veineuse et l’embolie 
gazeuse paradoxale représentent des complications 
graves liées à la position assise utilisée en neurochirur- 
gie. Bien que l’embolie gazeuse paradoxale soit le résul- 
tat d’une embolie gazeuse veineuse, l'incidence de 
l’embolie gazeuse paradoxale et de sa dépendance à la 
gravité de l’embolie gazeuse veineuse n’a pas été sys- 
tématiquement étudiée chez l’homme. Dans une étude, 
l’embolie gazeuse veineuse détectée par l’'ETO était 
apparue chez tous les patients subissant une neurochi- 
rurgie en position assise, et l’embolie gazeuse paradoxale 
ne s’est produite que suite aux formes les plus sévères 
d’embolie gazeuse veineuse [24]. D’autres études ont 
retrouvé une incidence plus faible de l’embolie gazeuse 
veineuse (jusqu’à 45 %) [25]. En tout état de cause, 
l’embolie gazeuse veineuse a un taux de mortalité de 
93 % si elle n’est pas traitée ; le diagnostic précoce (en 
particulier la détection des petites embolies gazeuses 
comme signe d'alerte) a pour objectif de réduire 
considérablement la morbidité et la mortalité par la pré- 
vention de l’embolie gazeuse paradoxale [24,25]. L’aspi- 
ration d’air à travers un cathéter multiorifice dans le 
quadrant supérieur de l'oreillette droite permet une 
évacuation optimale des gaz [26,27]. L'ETO peut aider à 
la mise en place d’un cathéter au niveau de la jonction 
de la VCS et de l'oreillette droite. L'orientation électro- 
cardiographique est problématique dans près de 10 % 
des cas [26]. L'ETO permet également la détection 
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A 
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D: Figure 10.5. Régurgitation tricuspide illustrée par des formes modérée (A) et sévère (B). [Voir aussi le clip vidéo correspondant sur le 


DVD joint.] 





D: Figure 10.6. Cet aspect moucheté montre des bulles d'air 
entrant dans l'oreillette droite après une injection de liquide. Il peut 
être cliniquement significatif de la présence d'un foramen ovale 
perméable, où certaines bulles traversent la cloison interauriculaire 
vers l'oreillette gauche, comme indiqué. Une procédure comparable, 
mais avec un aspect normal en revanche, avec septum 
interauriculaire intact, est illustrée à la figure 8.11c. [Voir aussi le clip 
vidéo correspondant sur le DVD joint.] 


d’une embolie gazeuse paradoxale à travers un foramen 
ovale perméable et offre l'opportunité d’une surveillance 
de la fonction cardiaque, qui peut être sévèrement altérée 
en cas d’embolie gazeuse (figure 10.6). D'une autre façon, 
le foramen ovale peut être identifié par l'imagerie 
Doppler couleur. La détection d’un foramen ovale permé- 
able ou du défect d’un septum interauriculaire peut être 
considérée comme une contre-indication à la neurochi- 
rurgie en position assise. Etant donné le niveau élevé de 
suspicion et la capacité à faire progresser un cathéter 
d'aspiration dans l’oreillette droite, ces complications 


peuvent être détectées et traitées sans ETO, sauf cas par- 
ticulier. Ainsi, si les indications pour procéder à l’'ETO 
sont des recommandations de niveaux IT et II, il est prob- 
able que l’utilisation ultérieure de l’'ETO contribuera, à 
l'avenir, à élucider les divers aspects des effets hémodyna- 
miques de la chirurgie. 


L'amplitude, la complexité et la durée des procédures 
réalisées par laparoscopie ne cessent d'augmenter. En 
outre, les patients qui subissent de telles opérations sont 
plus susceptibles d’être âgés et d’avoir des comorbidités 
significatives. La gestion peropératoire de la cœlioscopie 
chez les patients présentant des comorbidités peut être 
complexe. L’ETO peut aider dans le diagnostic et la 
prise en charge de l'instabilité hémodynamique. Un 
pneumopéritoine entraîne habituellement une augmen- 
tation marquée à la fois de la précharge et de la post- 
charge associée à la préservation de la fonction 
cardiaque chez les patients normaux et une altération 
de la fonction cardiaque chez les patients présentant 
une pathologie cardiaque préexistante. Un certain nom- 
bre d’études ont documenté la distension ventriculaire 
et la réduction de la fraction d’éjection ventriculaire en 
présence d’une fréquence cardiaque et d’une pression 
sanguine normales [28,29]. Un pneumopéritoine, en 
association avec la position de Trendelenburg, peut se 
traduire par une augmentation très importante de la pré- 
charge, ce qui peut ne pas être toléré par des patients 
avec une pathologie cardiaque préexistante [28,29]. 
L'ETO permet une différenciation rapide entre hémorra- 
gie et embolie de CO, et la détection d’une augmenta- 
tion de la pression auriculaire droite par rapport à la 
pression auriculaire gauche (avec un septum interauri- 
culaire bombant vers la gauche) et un foramen ovale 
perméable, ce qui entraîne un risque d’embolie systé- 
mique (figure 10.6) [30]. Au contraire de l’ETO, l’interpré- 
tation des données enregistrées à partir du cathétérisme 
artériel pulmonaire pendant la laparoscopie est compli- 
quée par le pneumopéritoine en raison de la transmission 
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D: Figure 10.7. La VCI peut être vue et suivie pour identifier les 
pathologies telles que du tissu tumoral (illustré), un thrombus où un 
matériel embolique. [Voir aussi le clip vidéo correspondant sur le 
DVD joint.] 


des pressions à la cavité thoracique et, en plus, par les 
changements de position du patient. 


Transplantation hépatique 


Les patients souffrant d'insuffisance hépatique ont une 
physiologie extrêmement perturbée liée à une circula- 
tion à faible résistance, une diathèse hémorragique 
majeure, l’augmentation du volume circulant et, dans 
certains Cas, une cardiomyopathie (par exemple, en raïi- 
son d’une hémochromatose ou de dépôts amyloïdes). 
L’'ETO permet la surveillance du remplissage et de la 
fonction ventriculaire durant la transplantation hépa- 
tique. Elle est particulièrement utile pendant la reperfu- 
sion, lorsqu'une hypotension est fréquente. L’ETO peut 
différencier une baisse de la précharge ventriculaire 
gauche et une embolie gazeuse ou thrombotique [31]. 
Les dysfonctions hépatiques secondaires à une trans- 
plantation hépatique peuvent être secondaires à une sté- 
nose de la VCI et/ou à un thrombus chez 2 à 5 % des 
patients [32]. Les veines hépatiques et la VCI sont 
examinées par ETO ; des processus pathologiques (par 
exemple, une tumeur ou un thrombus) sont parfois 
visualisés (figure 10.7) et le flux dans les veines hépa- 
tiques et la VCI est mesuré par Doppler pulsé, produi- 
sant des ondes de forme semblable à celle des veines 
pulmonaires (voir le chapitre 8). Il est important, cepen- 
dant, d'envisager la présence de varices œsophagiennes, 
qui sont une contre-indication relative à l'examen par 
ETO, surtout en présence d’un récent saignement. 


Procédures chirurgicales pour les 
traumatises et les patients critiques 
de niveau Ill 


Déplacer des patients critiques vers la salle d'opération 
pour des interventions chirurgicales est souvent néces- 
saire. Ces patients sont souvent difficiles à gérer, avec 
des réserves physiologiques limitées et de multiples fac- 
teurs de risque pour des pathologies comme la maladie 


\ 





D: Figure 10.8. Le liquide péricardique peut conduire à une 
tamponnade, surtout s'il s'accumule rapidement. [Voir aussi le clip 
vidéo correspondant sur le DVD joint.] 


thrombo-embolique, les troubles hémodynamiques et 
l’'hypoxémie. Dans une étude, l’utilisation de l’échocar- 
diographie chez des patients ayant une intervention 
d'urgence pour des traumatismes et présentant une 
hypoxémie peropératoire inexpliquée a conduit à la 
modification du plan chirurgical dans 23 % des cas 
[33]. L'instabilité hémodynamique inexpliquée dans ce 
groupe de patients était associée à la découverte de nou 
velles anomalies à l'ETO dans 80 % des cas [33]. 

Une tamponnade cardiaque suspectée peut être rapi- 
dement confirmée par une ETO. La quantité de liquide 
péricardique nécessaire pour produire une tamponnade 
varie avec la rapidité de son accumulation. Les résultats 
échographiques doivent être interprétés au regard du 
processus de la maladie produisant l’épanchement et le 
trouble hémodynamique. Quelques exemples d’épanche- 
ments péricardiques sont présentés dans la figure 10.8. 

L'hypoxémie s'explique généralement par un œdème 
pulmonaire et la différenciation entre un œdème pulmo- 
naire cardiogénique et non cardiogénique (qui peut pro- 
duire un syndrome de détresse respiratoire de l’adulte) 
peut être difficile avec ou sans cathétérisation de l’artère 
pulmonaire (et de ses risques associés). L’'ETO, quoi 
qu’il en soit, permet de différencier dysfonction systoli- 
que, diastolique et valvulaire et d'identifier, par exclu- 
sion, les causes non cardiogéniques d’un oœdème 
pulmonaire aigu (figure 10.9). Cinquante pour cent 
des patients atteints d’un œdème pulmonaire aigu en 
réanimation ont une fonction systolique normale. Bon 
nombre d’entre eux ont une dysfonction diastolique 
qui est évaluée par examen des flux transmitraux et pul- 
monaires veineux. L'évaluation de la fonction diastoli- 
que est difficile, cependant, la «norme» varie avec 
l’âge. Une discussion détaillée sur la fonction diastolique 
sort du cadre de ce livre. En outre, il y a l’avantage sup- 
plémentaire de la capacité de l’'ETO à détecter un épan- 
chement pleural (figure 10.10). Dans l’environnement 
des soins intensifs, l'échographie du poumon est en 
train de devenir un outil remarquablement souple et 
utile dans le diagnostic des pathologies du parenchyme 
pulmonaire et de la plèvre [34]. 
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D: Figure 10.9. L'insuffisance cardiaque peut être attribuée à une dysfonction systolique significative, comme le montre la figure 10.8, ou à 
une maladie valvulaire, qui est illustrée par divers exemples. A. Régurgitation mitrale sévère. B. Valve aortique sténotique. C. Fuite aortique. 
D. Fuites mitrale et tricuspide. E. Diagnostic échocardiographique classique : mouvement systolique antérieur du feuillet antérieur de la valve 
mitrale. Ceci produit un obstacle dynamique à l'éjection ventriculaire gauche, survenant au cours de la systole. Cela survient classiquement au 


cours d'une cardiomyopathie hypertrophique obstructive ou à la suite d'une réparation d'une valvule mitrale déficiente. [Voir aussi le clip vidéo 
correspondant sur le DVD joint.] 
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BE: Figure 10.10. L'ETO peut montrer un épanchement pleural. La 
visualisation de l'aorte dans le champ d'examen l'identifie comme la 
cavité pleurale gauche. [Voir aussi le clip vidéo correspondant sur le 
DVD joint.] 


Aperçus physiologiques 
et physiopathologiques de l'échographie 
transœsophagienne 


Relation pression/volume dans le cœur 


La courbe de Frank-Starling peut être interprétée en uti- 
lisant l’échocardiographie. La précharge est mesurée 
comme la surface télédiastolique du ventricule gauche 
(figure 10.1) et le volume systolique calculé à l’aide de 
la mesure Doppler de la vitesse et de la mesure de la sec- 
tion de la zone adéquate, généralement la chambre 
de chasse du ventricule gauche, et de la coupe petit 
axe basale des gros vaisseaux (voir le chapitre 8). 
D'une manière générale, les études sur l’aspect des flux 
entre les cavités cardiaques et les gros vaisseaux peu- 
vent conduire à un aperçu intéressant des changements 
physiologiques (par exemple, de vieillissement) et de la 
physiopathologie. L'étude de la dégradation de la relaxa- 
tion et la « diastologie » est un domaine controversé de 
la cardiologie moderne, comportant de nombreux 
aspects et observations faits par le biais de l’échocardio- 
graphie [35]. La distinction entre dysfonction systolique 
et diastolique ne peut être faite de façon fiable que par 
échocardiographie. À l'heure actuelle, les différences 
d'évolution et de réponse au traitement entre les deux 
n’ont pas été démontrées de façon fiable. 


Embolie de thrombus, graisseuse, 
d'air et de gaz 


Le syndrome d'implantation de ciment osseux, auquel 
il est fait allusion plus haut dans ce chapitre, est provo- 
qué par la migration de la graisse de la moelle, de l'air 
ou d’un thrombus à partir de la veine fémorale au 
travers du cœur droit, ce qui augmente les résistances 
vasculaires pulmonaires et peut causer un travail 


supplémentaire important pour le cœur droit. L’écho- 
cardiographie a montré l'association temporelle entre 
les phénomènes emboliques et le syndrome clinique et 
a donc aidé à élucider sa physiopathologie. Alésage, 
pose de prothèse et réduction de hanche sont 
les périodes à haut risque d’embolie pulmonaire. 
L'embolisation après une réduction de hanche est due 
à la coudure de la veine fémorale, ce qui permet au 
matériel obstructif de rejoindre la circulation centrale. 
La charge embolique, qui détermine les conséquences 
hémodynamiques, peut être quantifiée et stratifiée par 
l'ETO [20]. 

Deux types d’embolie sont visualisés sur l’échogra- 
phie : un aspect de miliaire (sang froid et air) et des 
embolies plus importantes, davantage susceptibles de 
représenter un thrombus. Les thrombus sont plus sus- 
ceptibles de se produire avec la chirurgie du genou en 
raison de la compression pneumatique de l'artère et la 
veine fémorales, entraînant une stase, des lésions 
endothéliales et une acidose. L’hypertension artérielle 
pulmonaire se produit avec une charge embolique 
importante, en raison d’une obstruction mécanique et 
de la libération de médiateurs vaso-actifs à partir des pla- 
quettes et d’autres sources. 

Ces aperçus sur le processus de formation de 
lembole et sa migration auraient été difficiles à obtenir 
sans une ETO peropératoire. Il est probable que l’expan- 
sion de l’'ETO en chirurgie non cardiaque permettra 
d'accroître la compréhension d’autres aspects de la phy- 
siopathologie périopératoire. Alors que ces enseigne- 
ments ont été obtenus grâce à l’utilisation de l’'ETO 
dans différentes populations de patients, la justification 
à l’utilisation de l’'ETO pour un patient donné ne peut 
être fondée que sur l'avis du praticien opérateur. Cette 
décision sera prise au cas par cas, en fonction de la 
balance bénéfice/risque. Il ne fait pas de doute que, de 
plus en plus de praticiens devenant plus habiles dans 
l'usage de l’'ETO et l’utilisant en tant qu’outil de monito- 
rage d'appoint, elle sera employée plus largement dans 
de nombreux scénarios opérationnels. 


POINTS CLÉS 
e Le role de l'échographie transæsophagienne (ETO) en 


chirurgie non cardiaque est en évolution et est 
susceptible de continuer à progresser. 


e La présence ou la probabilité d’une instabilité 
hémodynamique reste l'indication générale la plus claire 


pour l’utilisation de lETO. 


e L'ETO contribue à optimiser la prise en charge 
périopératoire des patients à haut risque chirurgical. 


e Les patients devant subir une chirurgie vasculaire 
majeure, une chirurgie orthopédique majeure, une 
transplantation hépatique et des interventions associées à 
un risque majeur d'embolisation sont ceux qui tirent le 


plus de bénéfices de l’'ETO. 


e L’échocardiographie a contribué à la compréhension de 
la physiopathologie, entre autres du syndrome 
d'implantation du ciment osseux et d’embolie gazeuse. 
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Échographie Doppler transcrânienne 
en unité de soins intensifs 
et en salle d'opération 


L'échographie Doppler transcrânienne a été introduite en 
premier par Aaslid et al. [1] en 1982 comme une technique 
non invasive de surveillance du débit sanguin cérébral et 
son comportement dynamique. La détection d’embolies 
cérébrales au cours d’une endartériectomie carotidienne 
a été décrite en 1990 [2]. En dépit des preuves limitées 
d'avantages pour les patients [3], l'échographie Doppler 
transcrânienne est maintenant considérée comme une 
technique standard pour la surveillance cérébrale, à la fois 
périopératoire et en unité de réanimation [4]. 


Anatomie échographique 


Les artères cérébrales basales sont des branches des 
artères carotides internes (ACD et vertébrales et 
supportent pratiquement tout le débit sanguin cérébral. 
Elles sont enfermées dans la voûte crânienne, osseuse, 
et elles s’anastomosent à différents niveaux par l’inter- 
médiaire du polygone de Willis (figure 11.1). Les veines 
cérébrales se rejoignent pour former la grande veine 
cérébrale et les sinus veineux, le flux se déversant fina- 
lement dans la veine jugulaire interne. 

La structure osseuse du crâne restreint la possibilité de 
visualiser les structures intracrâäniennes. Toutefois, trois 
fenêtres échographiques sont présentes. La partie anté- 
rieure de l’os temporal est fine et permet l'accès à l’artère 
cérébrale moyenne (ACM), aux artères cérébrale anté- 
rieure (ACA) et cérébrale postérieure (ACP) ; l'artère oph- 
talmique passe par le trou orbitaire ; les artères basilaire 
et vertébrale peuvent être visualisées via le foramen mag- 
num (trou occipital. Environ les deux tiers du débit san- 
guin cérébral sont supportés par les deux ACM et la 
portion proximale de l’ACM qui cheminent presque per- 
pendiculairement à la fenêtre temporale. Ces éléments 
font des ACM les vaisseaux de choix pour la plupart 
des examens d’écho-Doppler transcrâniens. 


Comment realiser un echo-Doppler 
transcrânien 


Équipement 


Du matériel et des logiciels spécialisés sont nécessaires 
pour réaliser un écho-Doppler transcrânien. La plupart 
des examens sont effectués en utilisant une sonde de 
2 MHz, même si les sondes de 1 MHz peuvent être utiles 


IAIN MOPPETT 





ACA 
ACM 


ACI 


ACP 
AB 


AV 


D: Figure 11.1. Anatomie échographique des artères cérébrales. 
Les artères cérébrales moyenne (ACM) et antérieure (ACA) sont 
des branches de l'artère carotide interne (ACI) et l'artère cérébrale 
postérieure (ACP) naît de l'artère basilaire (AB), qui est formée 

à partir des deux artères vertébrales (AV). L'anastomose entre les 
vaisseaux est réalisée, à des degrés divers, par les artères 
communicantes antérieures et postérieures. L'échographie par 

la fenêtre temporale permet d'accéder à l'ACM, l'ACA et l'ACP. 


lorsque la pénétration à travers l’os est problématique. 
Deux sondes capables d’enregistrements simultanés 
sont utiles, mais pas indispensables. La plupart des fabri- 
cants de matériel fournissent des sondes adaptées et des 
supports de sonde conçus pour faciliter l’utilisation de 
l’écho-Doppler transcrânien pendant la chirurgie et 
pour des périodes prolongées. 

Bien que les logiciels varient selon le fabricant, les ca- 
ractéristiques suivantes doivent être disponibles : temps 
réel, marquage couleur avec son du profil débit-temps- 
intensité, analyse des flux pulsatiles (transformation de 
Fourier rapide), pour donner des valeurs « battement par 
battement » ou des tendances sur les valeurs moyennes 
de vélocités de flux systolique, moyenne et diastolique 
(VEs, VEm, VF) ; puissance du signal ; indices dérivés tels 
que l’index de résistance (IR) et l’indice de pulsatilité GP) ; 
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détection manuelle et automatisée de l’embole ; possibi- 
lités d'enregistrement hors ligne. 


Technique 


Les patients sont habituellement examinés dans la posi- 
tion allongé sur le dos pour la fenêtre temporale, mais 
l'examen peut être effectué avec le patient dans 
n'importe quelle position confortable. La fenêtre tem- 
porale est définie par la zone située 2 cm au-dessus 
d’une ligne tracée entre le tragus de l’oreille et le can- 
thus externe de l’œil (figure 11.2). 


Artere cerebrale moyenne 


Après l'application de gel d’échographie, l'opérateur 
positionne la sonde fermement contre la peau du 
patient, perpendiculaire au crâne. La profondeur initiale 
doit être fixée à 50 mm et l’opérateur devrait systéma- 
tiquement examiner toute la zone de la fenêtre acous- 
tique. La plupart des opérateurs aboutissent sur le 
signal en utilisant une combinaison de repères visuels 
et auditifs. Si aucun signal n’est trouvé, alors le proces- 
sus est répété à une profondeur différente, de 45 à 
75 mm. Une fois un faible signal constaté, le signal opti- 
mal est obtenu par de petits ajustements de la position 
de la sonde et de l’angle d’insonation. 

Le vaisseau devrait être suivi sur toute sa longueur, 
si possible, à partir de son origine à la bifurcation caroti- 
dienne interne (environ 60-65 mm). À ce point, les 
déflexions positives (ACM) et négatives (ACA) doivent 
être perçues, donnant une plus grande certitude que 
c’est bien l’ACM qui est examinée. La profondeur est 
ensuite modifiée jusqu’à ce que la déviation maximale 
positive soit vue. Une autre confirmation du positionne- 
ment correct est que la compression de l’artère carotide 
ipsilatérale provoque une diminution de la VF de l’ACM. 





D: Figure 11.2. Fenêtre temporale. La partie fine de l'os temporal, 
qui permet l'accès des ultrasons au cerveau, est représentée en 
rose. 


La sonde doit ensuite être fixée à l’aide de dispositifs 
spécialement conçus pour maintenir une profondeur 
et un angle d’insonation constants. Avec la pratique, 
l'opérateur peut trouver l’ACM pour environ 90 % des 
patients [5]. 


Artère communicante antérieure 


L'approche est la même que pour l’ACA, comme pour 
l’'ACM, sauf que la sonde est orientée plus en avant et 
que le vaisseau se trouve à une profondeur plus grande 
(60-75 mm). La déflexion est négative (débit s’éloignant 
de la sonde). 


Artère cérébrale postérieure 


Pour l’ACP, l’approche est la même que pour l’ACM, 
mais avec une angulation postérieure de la sonde et 
une profondeur de 50-70 mm. Le débit est dirigé vers 
la sonde. 


Arteres vertébrale et basilaire 


Pour accéder à la fenêtre du foramen magnum, le patient 
est assis avec le cou fléchi (menton sur la poitrine) et la 
sonde est appliquée sur la ligne médiane du cou, à envi- 
ron 2 cm au-dessous de la limite des cheveux, avec une 
angulation céphalique modérée. Les artères vertébrales 
sont trouvées à environ 45-75 mm de là, légèrement en 
oblique par rapport au plan sagittal. L’artère basilaire est 
généralement située sur la ligne médiane autour de 
100 mm. Le flux s'éloigne de la sonde. Les caractéris- 
tiques des vaisseaux qui peuvent être examinés par 
Doppler transcrânien sont indiquées au tableau 11.1. 


Mesures 


Vélocité du flux 


Les vitesses d'écoulement varient chez un individu et 
entre les individus, pour les raisons techniques évo- 
quées précédemment et en raison d’une variabilité phy- 
siologique normale. Les valeurs systolique et diastolique 
sont sujettes à une variabilité plus importante. Les 
vitesses de flux sont généralement exprimées comme 
la moyenne pondérée dans le temps de la vitesse du 
flux. Les valeurs normales pour la vitesse du flux ont 
été publiées ; plus de données sont disponibles sur les 
VF de l'ACM que pour les autres vaisseaux. Les valeurs 
normales pour la vitesse du flux et les facteurs affectant 
la vitesse du flux sont énumérées respectivement dans 
les tableaux 11.2 et 11.3. 


Résistance vasculaire cérébrale 


Différents indices ont été décrits comme marqueurs de 
substitution des résistances vasculaires cérébrales : 


© index de résistance : IR = (VFs - VFd}y/VFs : 
© indice de pulsatilité : IP — (VFs - VFdy/VEm. 


Ces indices sont souvent cités dans la littérature, avec 
une normale d’IP de 0,6 à 1,1. 


CHAPITRE 11 ECHOGRAPHIE D'OPPLER TRANSCRÂNIENNE EN UNITÉ DE SOINS INTENSIFS 103 


TABLEAU 11.1. Caractéristiques des vaisseaux 








Artère Fenêtre Orientation Profondeur Direction Effet de la compression de la carotide 
de la sonde (mm) du flux homolatérale 

Cérébrale Temporale Perpendiculaire 35-60 Vers Réduit, avec hyperhémie à la libération 
moyenne la sonde 

Cérébrale Temporale Antérieure 60-75 S’éloigne Possibilité d’un flux inversé 
antérieure 

Cérébrale Temporale Postérieure 55-70 Vers Possibilité de vitesses augmentées 
postérieure la sonde 

Vertébrale Foramen magnum (trou Céphalique et 45-75 S’éloigne Peu d’effet 

occipital) latérale 
Basilaire Foramen magnum (trou Céphalique 70-120 S’éloigne Peu d’effet 


occCipital) 





Autorégulation statique 


TABLEAU 11.2. Valeurs normales de vélocité de flux 





Provoquer une augmentation et une baisse par paliers 





Vaisseau Âge Vélocité de flux (cm/s) de la pression artérielle systémique permet de tracer 
moyenne [DS] une partie de la courbe d’autorégulation statique. Cela 
Cr se fait habituellement en utilisant des agents pharmaco- 
Artère cérébrale moyenne < 60 63 [10] lo) : | 
ogiques, dont on pense qu’ils n’ont aucun effet sur la 
Artère cérébrale moyenne S 60 50 [13] circulation cérébrale. En supposant que la pression 
artérielle du patient reste dans la fourchette d’autorégu- 
Artère cérébrale antérieure Tout 51 [13] lation, alors le gradient de plateau peut être calculé pour 
ne Tout 38 [11] donner une indication de l'efficacité de l’autorégulation 
(figure 11.3). 
Artère vertébrale Tout 37 [10] 
Artère basilaire Tout 39 [9] Réactivité au dioxyde de carbone 





Le dioxyde de carbone agit comme un vasodilatateur 
cérébral indirect. À environ 1 à 2 kPa au-dessus et en 
dessous de la normocapnie, l’effet sur la vitesse du flux 
de l’'ACM est approximativement linéaire. En induisant 
une hypercapnie (par hypoventilation ou en inspirant 


TABLEAU 11.3. Facteurs affectant la vélocité de flux 












Facteur Effet | 
x du dioxyde de carbone) ou une hypocapnie (hyperven- 
Age Diminue avec l’âge : 0,51 % par an tilation), les valeurs pour la réactivité au dioxyde de car- 
ee 10 15 2 blu cle che me bone (RCO)) peuvent être obtenues (figure 11.4). 
SaO; Augmente avec l’hypoxie 
VF 

PaCO; Augmente avec l’hypercapnie, diminue 

avec l’hypocapnie 120 
Hématocrite Augmente avec un hématocrite bas 100 
PAM Changements minimes dans les limites 80 


Limite 


de l’autorégulation PR 
60 + inférieure 





Limite supérieure 





Plateau 
© © © © 40 
Estimation de la pression de perfusion 
— Le | 20 
La perfusion cérébrale est supposée être proportionnelle 
à la différence entre la pression artérielle en amont et la O 


pression effective en aval. Diverses méthodes ont été pro- 40 60 80 100 120 140 160 180 
posées pour estimer la pression en aval de la circulation Pression artérielle moyenne 


cérébrale, qui est une interaction complexe (et incon- 
nue) entre la pression intracrânienne, la pression vei- 
neuse centrale et le tonus artériolaire [6]. Toutes ces 
méthodes nécessitent une mesure précise, préférentielle- 
ment battement par battement, de la pression artérielle. 


D: Figure 11.3. Autorégulation statique. En recourant 

à des variations pharmacologiques de la PAM, une courbe 
d'autorégulation statique peut être établie ; elle montre le plateau 
d'autorégulation (PA), situé entre les limites supérieure et inférieure 
de l’autorégulation. 
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VF ACM 
120 


100 


80 


60 


40 


20 


0 2 4 6 8 10 
PaCO, (kPa) 


BE: Figure 11.4. Réactivité au dioxyde de carbone. Les 
changements brutaux dans la concentration artérielle en dioxyde de 
carbone, dans certaines limites, entraînent une augmentation et une 
baisse proportionnelles de la vitesse du flux sanguin dans l'artère 
cérébrale moyenne (VF ACM). 


RCO: _— [EVEhypercapnie — VFnormocapnie ) / VFaotmocapnie 
Jincrément CO: 


Les valeurs normales pour le changement de vitesse 
du flux de l’ACM sont de 20 à 30 % K.Pa ”. 


Comportement dynamique 


L'étude du comportement d’autorégulation statique est 
consommatrice de temps, souvent impossible à réaliser et 
non physiologique. Diverses méthodes dynamiques ont 
été proposées pour évaluer la fonction d’autorégulation. 


Test des brassards de cuisse (« thighb cufftest »). 
Une soudaine et brève hypotension est induite par la 
libération des garrots bilatéraux et l’évolution dans le 
temps de la pression artérielle moyenne (PAM) et de la 
vitesse de flux de l’ACM qui s’ensuit. Si l’autorégulation 
est intacte, alors le flux de l’ACM doit être récupéré plus 
vite que la PAM. Aaslid et al. [7] ont proposé un indice 
d’autorégulation basé sur la description mathéma- 
tique de cette relation, 9 étant l’indice le plus rapide 
possible et O indiquant une autorégulation absente. La 
figure 11.5 illustre le test du brassard de cuisse. 


Réponse au test d’hyperhémie transitoire. Une 
compression brève (environ 10 s) de l’artère carotide 
entraîne une diminution de la perfusion de l'hémisphère 
ipsilatéral, conduisant à une vasodilatation (par modifi- 
cation des résistances vasculaires). Dès la libération de 
la compression, il y a une augmentation du débit (hyper- 
émie réactionnelle). Ce dépassement peut être soit 


PAM 


VF ACM "4 


0 50 100 
Temps 


D: Figure 11.5. Test du brassard de cuisse. Quand les garrots 
bilatéraux de cuisse sont soudainement libérés (flèche), il y a une 
diminution brève de la PAM, qui se rétablit ensuite. 

Si l'autorégulation cérébrale est intacte, la vitesse d'écoulement 
de l'artère cérébrale moyenne (VF ACM) se rétablit plus rapidement 
que la PAM (ligne pointillée), alors que si l'autorégulation est altérée, 
les changements de la VF de l'ACM sont parallèles à ceux 

de la PAM (trait plein). 
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D: Figure 11.6. Mesure de la pression de perfusion cérébrale 
(PPC). Bien que les méthodes varient, le principe de base est le 
même. Une courbe de régression linéaire peut être établie entre 
deux points ou plus sur la relation de la vitesse d'écoulement et de 
la pression artérielle. Les pressions systolique (S), moyenne (M) 

et diastolique (D) sont présentées ici, mais tous les points peuvent 
être utilisés. L'intersection de cette ligne avec l'axe des x marque la 
pression théorique à partir de laquelle aucun débit sanguin cérébral 
ne survient (2) et la différence entre ceci et la PAM est retenue 
pour représenter la PPC. 


quantifié comme le rapport de l’augmentation sur le 
débit original (ratio THR), soit normalisé pour le degré 
de compression [8,9]. La figure 11.6 illustre la mesure 
de la pression de perfusion cérébrale PC). 

Indice moyen d’autorégulation. la pression arté- 
rielle systémique varie de manière cyclique de quelques 
millimètres de mercure en quelques minutes. Si l’auto- 
régulation est intacte, la corrélation entre la PPC et la 
vitesse du flux de l’'ACM doit être négligeable. Avec 
des logiciels appropriés, la corrélation entre la vitesse 
du flux de l’ACM et la PPC au cours de quelques minur- 
tes peut être calculée et les effets des interventions 
observés presque en temps réel [10]. 
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Embolies 


Une microembolie peut provoquer une brève distorsion 
du signal de l’écho-Doppler transcrânien en raison 
d’une différence d’impédance acoustique des graisses, 
du gaz et des caillots par rapport au sang. Ces « signaux 
transitoires de haute intensité» sont apparents. Les 
caractéristiques de ces signaux sont indiquées dans le 
tableau 11.4. Des systèmes de détection automatique 
d’embolies ont été conçus, avec une sensibilité et une 
spécificité proches de celle des panels de témoins 
humains experts [11]. La différenciation par rapport à 
des artéfacts n’est pas toujours possible, ni par rapport 
à des gaz ou des embolies particulières [12]. 


Littérature et preuves 


Les preuves en faveur de l’écho-Doppler transcrânien 
peuvent être divisées en deux domaines : 


1. est-ce que l’écho-Doppler transcrânien mesure ce 
qu’il prétend mesurer ? 

2. le fait d’utiliser l’écho-Doppler transcrânien modifie- 
t-il l’évolution ? 


Validité de la technique 


L'écho-Doppler transcrânien mesure la VF et fournit une 
preuve indirecte de l’adéquation de la perfusion céré- 
brale et de la qualité des mécanismes cérébraux de régur- 
lation. L'information est indirecte parce que le flux 
sanguin est le produit de la VF et de la surface de la sec- 
tion du vaisseau. Si la surface de la section change, alors 
la relation entre VF et débit sanguin cérébral change. 
En outre, si l’angle de la sonde n’est pas parallèle à 
l'axe de l’écoulement, alors la VF maximale enregistrée 
peut ne pas correspondre à la valeur réelle, ce qui 
entraîne une sous-estimation du flux. Toutefois, lorsque 
Pangle d’insonation est maintenu constant, les change- 
ments de VF de l’'ACM sont bien corrélés avec des chan- 
gements du débit sanguin cérébral [13,14]. Le diamètre 
du segment de l’ACM examinée est généralement consi- 
déré comme à peu près constant en présence de varia- 
tions de la PaCO, et de la PAM. Une lésion cérébrale 


TABLEAU 11.4. Caractéristiques des embolies 





Caractéristiques Commentaires 


Vie courte Généralement 10-100 ms 


Intensité moyenne augmentée par rapport à 
une rétrodiffusion normale (> 12 dB), mais 
chevauchement significatif 


Signal de haute 
intensité 


Unidirectionnel Embolie gazeuse occasionnellement 
bidirectionnelle, artéfacts, généralement 
bidirectionnels 

Mouvements Multigated (c’est-à-dire à plusieurs 


profondeurs) montre un signal survenant à 
différents moments, les artéfacts surviennent 
à toutes les profondeurs au même moment 





aiguë, en particulier une hémorragie sous-arachnoiï- 
dienne, peut provoquer des spasmes conduisant à une 
VF de l’ACM très élevée, même en présence d’un débit 
sanguin cérébral faible. Il existe peu de données 
comparant l’écho-Doppler transcrânien directement à 
d’autres méthodes d'évaluation de l’autorégulation sta- 
tique et de la réactivité au dioxyde de carbone. Toute- 
fois, les résultats des évaluations de l’écho-Doppler 
transcrânien concordent avec ceux d’autres techniques. 

Résistances vasculaires cérébrales. IR et IP sont 
des rapports et sont donc moins touchés que les VF de 
l'ACM par l'angle de l’insonation. Théoriquement, la 
réduction de la PPC devrait conduire à une réduction 
de résistance des artérioles cérébrales et donc à une 
réduction de l'IP. Ainsi, au moins dans certains cas, la 
réduction de la PPC peut entraîner une augmentation 
des IP. Aussi, la PAM, la compliance vasculaire et la 
PaCO, peuvent affecter ces indices. Cela limite l’ampli- 
tude de l'interprétation des changements de l'IP et l’IR. 

Estimation de la pression de perfusion céré- 
brale. Différentes études ont évalué la corrélation entre 
la PPC estimée (écho-Doppler transcrânien), mesurée 
(pression intracrânienne) et les résultats prédits (volon- 
taires sains). En général, les changements dans les esti- 
mations de la PPC suivent les changements de la PPC 
mesurée, mais les valeurs individuelles peuvent consi- 
dérablement varier. Différents groupes ont eu tendance 
à utiliser différentes formules pour estimer la PPC, ce 
qui rend difficiles les comparaisons entre les études. 
En outre, la pression intracrâänienne est seulement un 
facteur influençant la pression efficace d’aval de la circu- 
lation cérébrale ; il peut y avoir des cas où une mauvaise 
corrélation entre PPC mesurée et estimée est à prévoir. 

Les mesures dynamiques d'évaluation de la réponse 
de la VF de l’ACM aux manœuvres physiologiques ou 
pharmacologiques peuvent fournir des informations 
plus fiables sur le comportement vasculaire cérébral. Il 
existe une corrélation raisonnable entre les diverses 
méthodes d'évaluation de l’autorégulation lorsque des 
inhibiteurs de l’autorégulation (hypercapnie, agents 
anesthésiques volatils) sont utilisés. 


Effet de l'écho-Doppler transcranien 
sur le pronostic 


Actuellement, la valeur de l’écho-Doppler transcrânien 
est peut-être plus pronostique et diagnostique qu’elle 
n’est thérapeutique. 


Endarteriectomie carotidienne 


Une dégradation neurologique pendant et après une 
endartériectomie carotidienne peut être causée par plu- 
sieurs facteurs : une réduction du débit à travers le clam- 
page ; l’embolie d’une plaque, en particulier au niveau 
d’une dissection ou d’une occlusion ; un débit hyperhé- 
mique après libération du clampage avec une autorégu- 
lation anormale. L’écho-Doppler transcrânien peut être 
utilisé pour détecter tous ces événements. La détection 
en temps réel des embolies survenant lors de la manipu- 
lation d’un vaisseau peut permettre une modification de 
la technique chirurgicale et certains chercheurs ont 
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constaté une réduction des taux d’accident vasculaire 
cérébral (AVO) postopératoires lors d'administration de 
dextran guidée par écho-Doppler transcrânien 40 [15]. 

Les réductions marquées de débit (> 90 %) sont asso- 
ciées à des AVC périopératoires [16], mais l’utilisation 
de shunts guidés par écho-Doppler transcrânien n’a 
pas montré une réduction de la morbidité. Certains 
chercheurs ont utilisé une VF perclampage basse et un 
IP postclampage haut comme indication de traitement 
postopératoire d’une hyperémie avec une réduction 
des taux postopératoires d'AVC. Les patients avec un 
RCO; normal sont moins susceptibles d’avoir besoin 
d’un shunt,; le RCO, s'améliore après l'intervention, 
mais l'identification des patients à risque ne conduit 
pas à de meilleurs résultats. Globalement, le consensus 
actuel est que l’écho-Doppler transcrânien est en 
mesure de fournir la preuve d’une altération du débit 
ou d’une pathologie embolique, mais que son utilité 
clinique reste à déterminer [3]. 


Chirurgie de pontage coronaire 


Bien que les réductions de VF et de RCO, puissent être 
démontrées au cours de la chirurgie cardiaque, il n’y a 
aucune corrélation avec le pronostic. L’écho-Doppler 
transcrânien montre la présence d’un embole cérébral 
associé à la canulation aortique, au clampage total et 
à l'injection veineuse dans le circuit de pontage [17]. 
Bien qu'une telle preuve ait conduit à l’utilisation 
d’oxygénateurs à membrane plutôt que d’oxygénateurs 
à bulle, il y a peu de preuves que le monitorage de ces 
variables par l’écho-Doppler transcrânien soit corrélé 
au pronostic [3]. 


Soins Intensifs neurologiques 


Hémorragie sous-arachnoïdienne spontanée 


Le vasospasme qui suit le saignement initial est une cause 
majeure de mortalité et de morbidité après une hémorra- 
gie sous-arachnoïdienne spontanée. L’angiographie est 
considérée comme le gold standard pour sa détection, 
mais il y a un risque important d’'AVC. Une VF élevée 
(> 140 cm/s *) est assez spécifique (85-100 %) de la 
présence de vasospasmes, mais relativement peu sensible 
(60-90 %) par rapport à l’angiographie. Le manque de 
sensibilité peut être dû à plusieurs causes. Les valeurs 
normales de la VF varient avec l’âge ; utiliser un seuil 
spécifique selon un âge peut améliorer la sensibilité. Le 
vasospasme peut se produire en aval du point d’insona- 
tion ou au niveau d’un autre vaisseau à proximité. Aussi, 
une oligémie cérébrale est relativement fréquente après 
une hémorragie sous-arachnoïdienne spontanée ; ainsi, 
des VF élevées peuvent ne pas être présentes. Des lésions 
de l’ACI peuvent cacher une pathologie plus distale, c’est 
pourquoi l’utilisation du ratio de Lindegaard (VF ACM/VF 
ACD aide à surmonter ce problème. Des ratios de moins 
de 3 sont rares chez les patients sans spasmes, tandis 
que les valeurs supérieures à 6 peuvent indiquer un 
vasospasme sévère. L’écho-Doppler transcrânien se prête 
à des tests répétés, ce qui améliore la sensibilité et peut 
permettre une détection plus précoce du vasospasme. 
Une correction des autres facteurs affectant la VF 


(hématocrite, PaCO,) peut être nécessaire si une ventila- 
tion contrôlée ou une hémodilution sont en cours. Une 
augmentation rapide de la VF (> 65 cm/s/j) est associée 
à un mauvais pronostic et peut constituer une indication 
pour une thérapie «triple H » (hémodilution, hyperten- 
sion, hypervolémie) [18]. 

Actuellement, bien que l’écho-Doppler transcrânien 
fournisse des informations pertinentes sur la présence et 
la progression du spasme, il est difficile de dire si cela se 
traduit par un bénéfice significatif pour les patients [3]. 


Lesion cerebrale traumatique 


L'écho-Doppler transcrânien à été largement utilisé pour 
la recherche dans le domaine du traumatisme crânien 
en raison de son caractère non invasif et de sa réalisation 
en temps réel. Une réponse triphasique du débit de per- 
fusion cérébrale a été démontrée : le jour de la lésion 
(un débit de perfusion cérébrale bas, une extraction de 
l'oxygène et une VF de l’ACM normales) ; les jours 1 et 
2 (une hyperémie, avec un fort débit de perfusion céré- 
brale, une VF de l’ACM élevée et une extraction d’oxy- 
gène faible) ; les jours 3 à 15 (un vasospasme avec un 
faible débit de perfusion cérébrale, une VF de l’ACM et 
une extraction d'oxygène élevées). Une réactivité vascu- 
laire (évaluée avec le RCO,, avec un brassard de cuisse, 
avec des indices de surveillance continue ou au test 
d'hyperhémie transitoire) a été rapportée par certains 
chercheurs comme étant perturbée après des trauma- 
tismes crâniens modérés ou sévères. Certains chercheurs 
ont rapporté une corrélation entre la perte de la réacti- 
vité vasculaire et le pronostic, tandis que d’autres ne 
l'ont pas observée. L’écho-Doppler transcrânien peut être 
utilisé pour évaluer l'effet des interventions cliniques 
telles que l’hyperventilation, l'hypertension et le traite- 
ment par mannitol, mais il y a certaines réserves liées 
au fait que les mesures d’écho-Doppler transcrânien 
(qui sont essentiellement globales) peuvent ne pas 
refléter réellement les modifications locales. 

Une récente analyse d’experts n’a pas trouvé de 
preuves suffisantes pour recommander l’utilisation de 
l’écho-Doppler transcrânien dans les lésions cérébrales 
traumatiques, sauf si un vasospasme secondaire à une 
hémorragie sous-arachnoïdienne est présent [3]. Toute- 
fois, de nombreux cliniciens considèrent l’utilisation 
de l’écho-Doppler transcrânien comme un élément 
essentiel de la surveillance multimodale en unité de 
soins intensifs neurologiques. 


Mort cerebrale 


L'évaluation du diagnostic de mort cérébrale par écho- 
Doppler transcrânien n’est pas une exigence formelle 
aux Etats-Unis, au Royaume-Uni ou en France. Elle peut 
fournir un appui supplémentaire en faveur du diagnostic 
chez des patients pour lesquels les tests formels ne peur- 
vent pas encore être effectués. Finalement, le diagnostic 
est fait sur la base de la clinique, des critères d’inclusion 
et des critères d'exclusion. Différents aspects de flux ont 
été décrits, mais ceux-ci peuvent également se produire 
pendant une courte période après l’administration de 
sédatifs : flux diastolique réduit, absent ou inversé et 
courtes pointes systoliques [19]. 
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Conclusion 


L'écho-Doppler transcrânien est un outil en temps réel 
pour évaluer la vitesse d'écoulement du sang dans les 
artères cérébrales et a considérablement contribué à la 
compréhension de la physiologie vasculaire cérébrale. 
Il fournit des informations pronostiques et diagnos- 
tiques et de nombreux cliniciens devraient le considérer 
comme un outil de monitorage essentiel lors d’une 
endartériectomie carotidienne et en unité de soins 
intensifs neurologiques. Cependant, il existe peu de 
preuves sur le fait que l’utilisation de l’écho-Doppler 
transcrânien ait un impact sur le devenir du patient. 
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Principes des blocs nerveux 
peripheriques echoguides 
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L'échographie haute résolution peut fournir une ima- 
serie des nerfs en temps réel et permettre d’observer 
la diffusion de l’anesthésique local [1]. Les progrès tech- 
nologiques des sondes échographiques ainsi que l’amé- 
lioration de la portabilité des échographes ont facilité 
le développement des blocs nerveux périphériques 
échoguidés (figure 12.1). Différents modèles de sondes 
échographique peuvent convenir pour la réalisation 
des blocs nerveux (figures 12.2 à 12.4). Le succès d’un 
bloc nerveux périphérique échoguidé nécessite une 
connaissance approfondie des coupes anatomiques ainsi 
qu’une bonne coordination entre les yeux, la sonde 
échographique et l'aiguille. Une amélioration du taux 
de succès des techniques de cathétérisme périnerveux 
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est aussi possible [2,3]. à 
dk 
g 
Physique des ultrasons Ë 


Une sonde échographique à deux fonctions. Elle émet 
et reçoit des ondes de pression mécanique (ondes 
sonores), fonctionnant de ce fait aussi comme une 
enceinte et un microphone. Les ondes ultrasonores sont 
des ondes de haute fréquence (> 20 000 cycles/s, 
20 KHZ), au-dessus du seuil d’audition de l'espèce 
humaine. Les fréquences ultrasonores utilisées en méde- 
cine se situent dans le champ des mégahertz (MH). 
Lorsqu'un courant est appliqué à un cristal piézo- 
électrique (quartz) situé à l'intérieur de la sonde 
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BH Figure 12.2. Vue latérale d'une sonde échographique (type 
« club de golf ») SLA/13-6 MHZ (MicroMaxx®, SonoSite). 


d’échographie, une énergie mécanique est générée, 
créant des ondes ultrasonores. En traversant des tissus 
d’impédances acoustiques différentes, les ondes ultraso- 
nores sont atténuées (perte d'amplitude avec la profon- 
deur), réfléchies et/ou dispersées. Les ondes sonores 
réfléchies vers la sonde échographique sont alors trans- 
D Figure 12.1. Échographe portable avec sonde échographique formées à leur tour en signal électrique utilisé par 
linéaire HFL 38/13-6 MHz (MicroMaxx®, SonoSite). l’échographe pour générer une image à l’écran. 
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DB Figure 12.3. Sonde échographique linéaire HFL 38/13-6 MHz 
(MicroMaxx®, SonoSite). 


Apparence échographique des structures 
anatomiques pertinentes 


En fonction de la quantité d'ondes captées par la sonde, 
les structures anatomiques prennent un degré d’écho- 
génicité différent. Les os et les tendons bloquent la 
transmission des ondes ultrasonores, créant un fort 
signal réfléchi vers la sonde échographique, donnant à 
ces structures une apparence hyperéchogène (blanche, 
brillante) à l’écran. La figure 12.5 montre les propriétés 
hyperéchogènes des structures avoisinant les nerfs. Les 
structures avec un fort contenu en eau telles que les 
vaisseaux sanguins et les kystes apparaissent hypo- 
échogènes (noire ou sombre), car les ondes ultrasonores 
sont facilement transmises à travers ces structures et 
sont peu réfléchies. Les interfaces liquidiennes ont une 
apparence sombre (hypo-échogène), comme le montre 
la figure 12.6. Les structures de densité et d’impédance 
acoustique intermédiaire comme le parenchyme hépa- 
tique ou la glande thyroïde apparaissent en grisé. Le 
tissu nerveux est plus dense que les muscles et apparaît 
plus brillant (hyperéchogène). Les nerfs cheminent le 
long des bords d’autres structures, en particulier entre 
les différents groupes musculaires. Un fond brillant peut 
gêner la visualisation de structures plus discrètes dans le 


DB Figure 12.4 Sonde échographique convexe C60e 


(MicroMaxx®, SonosSite). 


Hyperéchogénicité 
(structures blanches) 





Er Figure 12.5. Échographie mettant en évidence l'apparence 
de structures hyperéchogènes (blanches, brillantes). 
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Hypo-échogénicité 
(structures 


sombres/noires) 


D Figure 12.6. Échographie mettant en évidence l'apparence 
de structures hypo-échogènes (noires, sombres). 


champ échographique. Les troncs du plexus brachial 
apparaissent creux à l'échographie (comme les vais- 
seaux sans débit) au niveau de l’espace interscalénique. 
Ces nerfs prennent un aspect en nid d’abeille lors de 
leur trajet plus périphérique. Ceci s'explique par la 
quantité de tissu conjonctif présent. Au niveau de la 
racine nerveuse, le tissu conjonctif est minime. Alors 
que le nerf devient plus périphérique, la quantité de 
tissu conjonctif augmente. Ceci est particulièrement vrai 
lorsque le nerf traverse une articulation. L’apparence 
caractéristique d’un nerf périphérique en section trans- 
verse est celle d’un paquet de pailles pour boire vu à 
son extrémité (figure 12.7). Les nerfs peuvent avoir 
une forme arrondie, ovalaire ou triangulaire et peuvent 
présenter ces trois formes au cours de leur chemine- 
ment. Les paquets neurovasculaires en section trans- 
verse peuvent avoir un aspect en grappe de raisin avec 
les artères et veines à la périphérie (figure 12.8). Les 
nerfs sont des structures dynamiques et peuvent être 
déplacés par l’avancée de l'aiguille ou la diffusion 
de l’anesthésique local. Un exemple d’une vue trans- 
verse du nerf musculocutané est représenté sur la figure 
12.9, mettant en évidence des structures arrondies, ova- 
laires et triangulaires. En vue longitudinale, les nerfs 
apparaissent comme une structure rectangulaire allon- 
gée aux bords blancs brillants avec des stries au centre 
(aspect fasciculaire) (figure 12.10). Les racines cervi- 
cales (rameau ventral) ont une apparence monofas- 
ciculaire à l'échographie alors que les nerfs plus 
périphériques présentent un aspect fasciculaire interne 
caractérisé par des fascicules hypo-échogènes (sombres) 
entourés par du tissu conjonctif hyperéchogène (clair). 
En vue transverse, cela donne un aspect échographique 
en nid d’abeille [4]. L'identification du nerf peut être 
confirmée en balayant le trajet connu du nerf avec la 
sonde d’échographie. Le plan transverse (petit axe) est 
préféré pour le suivi du nerf le long de son trajet (« tech- 
nique de l’ascenseur »). Bien que la vascularisation ner- 
veuse puisse être mise en évidence par Doppler 
couleur chez les patients sains, l'imagerie Doppler est 
utile pour distinguer les petits nerfs des vaisseaux. De 
façon spécifique, un signal Doppler clair permet de faire 
la distinction entre un vaisseau et un nerf de petite 
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neurovasculaires) 


Er Figure 12.8. Échographie petit axe d'un nerf périphérique 
avec une Image en grappe de raisin au centre entourée par des 
veines et artères. 


Nerf musculocutané 
(forme triangulaire) 





D Figure 12.9. Échographie mettant en évidence le nerf 
musculocutané en orientation transverse. Le nerf apparaît comme 
une petite structure sombre circulaire avec un contour 
hyperéchogène (blanc). 
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Apparence 
fasciculaire (v 
longitudinale 


d'un nerf) 


B Figure 12.10. Vue échographique longitudinale d'un nerf 
périphérique. Le nerf apparaît comme une structure rectangulaire 
allongée aux bords clairs avec des stries blanches au centre. 


taille. À la différence des vaisseaux, les nerfs ne sont pas 
des structures compressibles. Les structures vasculaires 
sont facilement distinguables des autres cibles. Le Dop- 
pler couleur peut être utilisé pour détecter un flux. 
Alternativement, maintenir la sonde échographique 
immobile et rechercher l'aspect pulsatile des artères ; 
la pression avec la sonde échographique a pour effet 
de comprimer les veines. Les tendons ont une structure 
échographique similaire à celle des nerfs périphériques. 
La texture échographique des tendons consiste en un 
aspect fibrillaire : de fins échos linéaires ressemblant à 
des fibrilles avec des zones hypo-échogènes non pré- 
dominantes. Une sonde de 10 MHZ peut permettre de 
différencier les aspects fasciculaires des aspects 
fibrillaires. De plus, les tendons se forment aux extré- 
mités des muscles alors que les zones nerveuses sont 
uniformes le long du trajet des nerfs. Les tendons sont 
plus anisotropiques que les nerfs, avec l'intensité de 
l'écho variant substantiellement en fonction de l’angle 
d’insonation. Les ligaments peuvent ressembler aux 
nerfs à l'échographie, mais ils apparaissent plus denses 
que les nerfs, et ceci sur plusieurs angles de vue. Les 
tendons et les ligaments ont tendance à être plus 
proches des os. A l'échographie, les mouvements d’un 
membre peuvent produire des mouvements du tendon 
plus facilement observables que pour un nerf. L’utilisa- 
tion de manœuvres dynamiques telles que la manœuvre 
de Valsalva, faire renifler ou avaler le patient peut aider 
à identifier les structures. Les mouvements musculaires 
tels que la contraction du biceps peuvent fournir des 
points de repères concernant les tissus mous. Le fait 
de déterminer des plans tissulaires en identifiant les 
muscles aide à l'identification des ligaments. Les sondes 
linéaires haute fréquence donnent la meilleure imagerie 
des nerfs [5]. L'affichage échographique des nerfs est 
réalisé par traitement des différents niveaux de gris ; 
cependant, l’encodage couleur des échos pourrait 
améliorer l'imagerie musculosquelettique [6]. 

Si trop de cibles potentielles se trouvent dans le 
champ échographique, le balayage échographique 
du trajet nerveux attendu peut être utile. L'observation 
de ce balayage peut aider à se faire une représentation 
en trois dimensions de la structure en question. Les 
caractéristiques de la cible telles qu’une structure 





disparaissant après une courte distance (peu probable 
que celle-ci soit un nerf), bifurquant (en faveur d’un 
nerf) ou continuant de façon apparemment inchangée 
(haute probabilité que la structure cible soit un nerf) 
peuvent aider à l'identification. Les structures vascu- 
laires ou osseuses sont les plus facilement reconnaissa- 
bles et doivent être recherchées en premier comme 
point de repère. Au niveau du cou et du creux inguinal, 
il peut y avoir des ganglions lymphatiques. Les ganglions 
lymphatiques sont hypo-échogènes en leur centre et 
peuvent être confondus avec un repère vasculaire (tel 
que l'artère fémorale ou l'artère carotide). De par leur 
caractère sphérique et non tubulaire, le centre hypo- 
échogène disparaît lorsque la sonde est déplacée. Le 
Doppler couleur ne met pas en évidence de flux. 


Équipement échographique 


L'échographie à bien des applications en anesthésie. 
L'imagerie vasculaire, nerveuse, l’échocardiographie 
peuvent être réalisées par la même machine si les 
sondes échographiques appropriées sont utilisées. La 
résolution des images nerveuses est améliorée lorsque 
de multiples lignes de cristaux à la surface de la sonde 
(à l’opposé d’une seule ligne de cristaux) émettent et 
reçoivent les ultrasons dans de multiples plans avant 
l'affichage final de l’image électroniquement recon- 
struite. Le Doppler couleur est un autre accessoire utile 
qui permet de différencier les structures vasculaires des 
structures non vasculaires (les nerfs, par exemple). Les 
unités compactes actuellement disponibles ne sont pas 
plus grandes qu’un ordinateur portable (figures 12.11 
et 12.12). L'équipement nécessaire à la réalisation de 
blocs nerveux échoguidés (figures 12.13 et 12.14) com- 
prend différents types d’aiguille (stimulantes et non sti- 
mulantes), des compresses, des OpSite® (Smith & 
Nephew, Largo, Etats-Unis) et un gel à base d’eau afin 
de maintenir le contact échographique. L'utilisation de 
films stériles ou d’OpSite® sur la sonde échographique 


permet la réalisation de bloc en condition aseptique 
(figures 12.15 et 12.16). L’agencement de la pièce où 
est réalisée l’anesthésie locorégionale doit permettre que 
les appareils de surveillance et l’écran de l’échographe 
soient dans le même champ de vision (figure 12.17). 





B Figure 12.11. Neurostimulateur et échographe. 
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D Figure 12.12. Échographe portable avec sonde linéaire B Figure 12.15. Sonde échographique dans sa housse stérile. 
HFL 38/13-6 MHz (MicroMaxx®). 
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B Figure 12.13. Matériel nécessaire à la réalisation d'un bloc BH Figure 12.16. Sonde échographique dans sa housse stérile 
nerveux périphérique échoguidé. avec gel et OpSite®. 
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B Figure 12.14. Sélection d'aiguilles pour la réalisation de blocs 
nerveux échoguidés. De gauche à droite : aiguille pour . 
rachianesthésie de 22 gauges, aiguille Contiplex® de 23 gauges B Figure 12.17. Vue globale de l'installation montrant le 
(B. Braun), aiguille Stimuplex® A25 23 gauges (B. Braun), aiguille monitorage et l'échographe. 

hypodermique de 23 gauges. 
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Sondes échographiques 


L'examen échographique des organes abdominaux 
profonds tels que le foie, la vésicule biliaire et les reins 
nécessite des sondes échographiques basse fréquence 
(3-5 MH). A l'inverse, l'examen des structures super- 
ficielles telles que le plexus brachial nécessite des 
sondes échographiques haute fréquence (10-15 MHz) 
procurant une haute résolution axiale ; cependant, la 
pénétration du faisceau d’ultrasons est limitée à 
l'inverse à 3 ou 4 cm. Une sonde de plus basse fré- 
quence (5-12 MHz) convient pour l'exploration des 
structures plus profondes telles que le plexus brachial 
au niveau de la région infraclaviculaire ou le nerf 
sciatique chez l’adulte [1]. 

Une variété de sondes échographiques aux caractéris- 
tiques et au design différents conviennent à l’anesthésie 
locorégionale. Des sondes échographiques, de diffé- 
rentes caractéristiques et empreintes cutanées, linéaires 
(figures 12.3 et 12.18) ou convexes (figure 12.4), sont 
disponibles pour convenir à des procédures particu- 
lières. Les sondes en « club de golf » (figure 12.2), possé- 
dant une empreinte cutanée réduite, sont utilisées pour 
l’anesthésie locorégionale en pédiatrie et les accès vas- 
culaires. L’empreinte cutanée réduite permet une explo- 
ration plus aisée des structures de petite taille et une 
visualisation plus facile des petites aiguilles. 


M Figure 12.18. Sonde linéaire P10/8 MHz (MicroMaxx”, 
Sonosite). 


Imagerie des nerfs périphériques 


Positionnement des patients 


Le positionnement des patients pour chaque bloc est 
essentiellement le même que celui utilisé pour la réalisa- 
tion des blocs nerveux périphériques non échoguidés. 
Agencer l'équipement et positionner les aides de façon 
à permettre une visualisation permanente de l’écran lors 
du positionnement de l'aiguille. 


Asepsie 


Une technique aseptique doit être utilisée, en particulier 
lorsqu'un cathéter périnerveux est mis en place. Dans 
ce cas, il est recommandé d'utiliser une housse stérile 
englobant la sonde et son cordon ainsi que du gel écho- 
graphique stérile. 


Orientation de la sonde echographique 


Le repère placé sur la sonde (figure 12.19) doit être 
orienté vers la tête du patient lors d’un balayage dans 
le plan sagittal ou parasagittal et orienté vers la droite 
du patient lors d’un balayage dans le plan axial, de façon 
à ce que les images archivées puissent être interprétées 
a posteriori. L'écran de l’échographe affiche un point 
ou un sigle constituant une aide à l'orientation et à 


TR 





B Figure 12.19. Sonde échographique présentant un repère sur 
sa face latérale pour l'orientation. 
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l'identification du côté (figure 12.20). La position de ce 
repère est modifiable manuellement ; par conséquent, il 
n’est pas possible d’être certain de l'orientation de la 
sonde. L'orientation de la sonde est cruciale et doit tou- 
jours être vérifiée avant toute exploration échographi- 
que et identification des structures. 

La sonde échographique possède aussi un repère sur sa 
face latérale. L'opérateur doit toujours vérifier que le 
repère situé sur l’écran correspond au repère situé sur la 
sonde. Ceci peut être réalisé en soulevant un côté de la 
sonde, ce qui permet de définir l’orientation de la sonde 
en provoquant une perte de l’image du côté soulevé. L’ori- 
entation peut aussi être vérifiée en tapotant avec un doigt 
d’un côté de la sonde et en observant la réponse à l’écran. 
Noter l'aspect des repères anatomiques en fonction de 
l'orientation de la sonde échographique et mémoriser. 
En cas de doute ou de perte d’orientation, recommencer 
l'exploration depuis le début. 


Technique d'exploration échographique 


Une méthode d’exploration systématisée pour chaque 
nerf utilisant des repères et des limites est essentielle à 
l’obtention du succès. Il est conseillé d’avoir plus d’une 
seule technique d'exploration pour la réalisation d’un 
type de bloc, étant donné qu’une technique unique peut 
ne pas convenir à l'anatomie d’un patient, en particulier 
pour les nerfs les plus profonds comme le nerf sciatique. 
Les nerfs peuvent être visualisés en petit axe (transversal) 
ou en grand axe (longitudinal). Lorsque la sonde est per- 
pendiculaire au grand axe du nerf, la vue transverse (petit 
axe, section transversale) montre les nerfs comme une 
structure de forme arrondie ou ovale avec des fascicules 
nerveux hypo-échogènes au centre entourés par un épi- 
nèvre hyperéchogène. Lors du balayage transversal à la 
recherche de nerfs, de faibles variations d’angulation de 
la sonde d’échographie le long de chacun des axes peur- 
vent résulter en une bien meilleure qualité d'image du 
nerf. De faibles variations d’angulation de la sonde peur- 
vent être à l’origine d’un angle de réflexion des ultrasons 
sur le nerf bien plus avantageux. Les blocs échoguidés 
sont généralement réalisés avec une vue des nerfs en petit 
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B Figure 12.20. Copie d'écran d'un échographe avec affichage 
d'un point pour l'orientation. 
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axe, et ceci pour plusieurs raisons. Premièrement, l’identi- 
fication des nerfs périphériques est relativement facile. 
Deuxièmement, il existe une bonne résolution des bar- 
rières aponévrotiques entourant les nerfs. Troisièmement, 
l'évaluation dynamique et la vérification de la distribution 
circonférentielle de l’anesthésique local lors de l’injection 
sont possibles. Enfin, si la sonde est légèrement déplacée, 
l’image du nerf est toujours exploitable (vue oblique du 
nerf). Pour ces raisons, la visualisation en petit axe des 
nerfs périphériques lors de la réalisation des blocs est la 
technique retenue dans bon nombre de centres. 


Interactions aiguille-sonde échographique 


Approche avec l'aiguille en debors du plan 


L'approche en dehors du plan implique une insertion de 
l'aiguille de façon à ce que celle-ci traverse le plan des 
ultrasons à proximité de la cible. L’aiguille est insérée 
perpendiculairement au faisceau d'émission des ultrasons 
(figure 12.21). La cible est centrée sur l’écran de l’écho- 
graphe et, pour cette technique, il faut relever la profon- 
deur de la cible. La pointe de l'aiguille est visualisée 
comme un point sur l’écran de l’échographe. Si la pointe 
de l'aiguille n’est pas visualisée, alors le site d'injection 
n’est pas clairement défini. Des injections répétées de 
petits volumes (hydrolocalisation) peuvent être néces- 
saires pour visualiser la distribution adéquate de 
l’anesthésique local. Ceci est un processus dynamique. 
La technique « en dehors du plan » peut être rendue simi- 
laire à la technique « dans le plan » en faisant glisser et en 
inclinant la sonde de façon à suivre le bout de l'aiguille. 


Approche avec l'aiguille dans le plan 


Pour l’approche dans le plan, l'aiguille est introduite dans 
le plan des ultrasons de façon à visualiser le corps de 
l'aiguille et son extrémité (figure 12.22) [7]. La visualisa- 
tion du trajet de l'aiguille doit être optimisée en plaçant 
la cible sur le côté de l'écran. La sonde peut être 
manipulée de façon à amener l'aiguille dans le champ 
des ultrasons. Ne pas avancer l'aiguille à moins que 
l'extrémité de celle-ci ne soit clairement identifiée à 
l'écran. Lorsque l’aiguille est dans le plan (balayage 





B Figure 12.21. Approche en dehors du plan et petit axe avec 
aiguille perpendiculaire au plan des ultrasons. 
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B Figure 12.22. Approche dans le plan et grand axe avec l'aiguille 
parallèle au plan des ultrasons. 


échographique longitudinal, l’aiguille apparaît de façon 
hyperéchogène avec des artéfacts parallèles en profon- 
deur. Ces échos sont la conséquence de la réverbération 
des ultrasons. Les approches dans le plan et en dehors du 
plan sont utilisées en clinique, chacune d'elle avec ses 
propres avantages. Les opposants à la technique «en 
dehors du plan » sont préoccupés par l’absence de visua- 
lisation de l'extrémité de l'aiguille au cours de la procé- 
dure, ce qui peut être à l’origine de complications. 
D'un point de vue technique, la visualisation d’un 
point échogène dans un environnement plutôt hyper- 
échogène lors d’une approche en dehors du plan peut 
être plus ardue que la visualisation du corps de l'aiguille 
lors d’une approche dans le plan. Les détracteurs 
de l’approche « dans le plan» sont préoccupés par la 
perte de temps engendrée et par le faux sentiment de 
sécurité généré par une visualisation partielle du corps 
de l’aiguille lorsque le plan des ultrasons ne croise qu’une 
partie de l’aiguille. Si l’inclinaison de la sonde est cruciale 
pour la visualisation des nerfs, il peut être difficile 
de visualiser l'aiguille et le nerf en même temps lors 
d’une approche dans le plan, de par la nécessité habi- 
tuelle de manipuler la sonde. L'approche « dans le plan » 
nécessite aussi un trajet d'insertion de l’aiguille plus long 
que pour l'approche en dehors du plan, et peut de ce fait 
occasionner un désagrément plus important pour le 
patient, ou des lésions tissulaires potentielles. Que ce soit 
pour l’approche en dehors ou dans le plan, une tech- 
nique entièrement manuelle doit être préférée à l’utilisa- 
tion d’un guide pour l'aiguille. Un angle d'approche 
plus tangentiel permet d'obtenir une meilleure visualisa- 
tion de l'aiguille. L'utilisation d’un point de ponction à 
distance de la sonde échographique permet une 
approche plus tangentielle et moins de problèmes de 
contact entre la sonde et l’aiguille. La visualisation opti- 
male de l'aiguille a lieu lorsque celle-ci est parallèle à la 
sonde d’échographie. L’aiguille doit être insérée avec le 
biseau orienté vers la sonde d’échographie de façon à 
améliorer sa visualisation [8]. 

L'utilisation d’une approche dans le plan avec une 
visualisation longitudinale des nerfs est techniquement 
plus difficile et convient mieux aux accès vasculaires afin 
de suivre la progression du guide métallique [9]. La visua- 
lisation longitudinale des nerfs peut être difficile en raïi- 
son de leur trajet pas forcément rectiligne, ainsi que par 


le fait que tout mouvement de la sonde échographique 
peut entraîner une perte de visualisation. Avec cette 
approche, l'aiguille doit venir au contact du nerf et cela 
peut augmenter le risque d'injection intraneurale [10]. 


Coordination psychomotrice 


Les praticiens doivent être conscients que leur attention 
peut être exagérément accaparée par l’écran d’échogra- 
phie et qu’ils peuvent, de ce fait, ne pas être conscients 
de la position de la main et de l’aiguille. Une pression adé- 
quate doit être appliquée de façon à maintenir le contact 
du gel avec la peau ; une pression excessive peut défor- 
mer les structures anatomiques sous-jacentes et altérer la 
qualité de l’image. De petits mouvements de l’aiguille 
peuvent aider à déterminer la trajectoire à adopter pour 
avancer l'aiguille vers sa cible. Une communication per- 
manente avec le patient permet de diminuer le risque de 
lésion ainsi que la pénibilité du geste. La répétition de ce 
geste est la clé du succès de cette technique. La pratique 
sur des volontaires ou des fantômes en gel ainsi que 
l'observation des techniques échographiques d’autres pra- 
ticiens peuvent améliorer la performance. 


Rapports aiguille-sonde échographique : 
visualisation de l'aiguille 


Le facteur principal déterminant la visualisation échogra- 
phique de l’aiguille est l'expérience de l’opérateur. Les 
autres facteurs incluent l’angle d'introduction et la taille 
(gauges) de l'aiguille [8] (figure 12.23). A angle aigu, les 
signaux reçus par la sonde correspondent plus à des arté- 
facts postérieurs à l’aiguille [11]. Cela est à l’origine d’une 
diminution de la visualisation de l’extrémité de l’aiguille. 
L'importance cruciale d’établir une visualisation de 
l'extrémité de l’aiguille avant toute progression de celle- 
ci lors d’une approche dans le plan doit être soulignée. 
Cependant, la visualisation de l’extrémité de l’aiguille 
est par nature diminuée à angles aigus, et cela peut poser 
des problèmes. Pénétrer la peau à proximité de la sonde 
d’échographie perturbe le contact entre la sonde et la 
peau et oblige à adopter un angle d'approche aigu pour 
atteindre la cible. Les aiguilles de gros calibre sont plus 
faciles à visualiser compte tenu du fait que leur surface 
de section plus importante les rend plus faciles à localiser. 
Les aiguilles de plus gros calibre sont moins flexibles et 
risquent moins de se courber et donc de sortir du plan 
de l’image. Pour les blocs plus profonds, des aiguilles de 
gros calibre (17 gauges) ont été utilisées afin d'améliorer 
la visualisation de l’extrémité de l’aiguille [12]. 

L'extrémité de l’aiguille est au mieux visualisée à 
l’intérieur des vaisseaux (anéchogènes) ou au sein d’une 
solution d’anesthésique local. Un arrière-plan sombre, 
qui peut être créé en diminuant le gain, peut améliorer 
la visualisation de l'extrémité de l’aiguille. Des modifica- 
tions commerciales des aiguilles d’anesthésie loco- 
régionale (enduit ou éraillure) afin d'améliorer leur 
échogénicité sont techniquement possibles, mais n’ont 
pas été spécifiquement développées. 

Des ponctions vasculaires ont été rapportées malgré 
l’utilisation de l’échographie, soulignant l'importance 
de la visualisation de l’extrémité de l’aiguille en pratique 
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BH Figure 12.23. Vues échographiques de différents types d'aiguille 
insérés dans un fantôme en gélatine en variant l'angle de ponction (0 et 
45° par rapport à la surface du fantôme). A. Aiguille à péridurale 18 
gauges de type Hustead avec un angle de 0°. B. Aiguille à péridurale 18 
gauges de type Hustead avec un angle de 45°. C. Aiguille 18 gauges de 
type Tuohy avec un angle de 0°. D. Aiguille 18 gauges de type Tuohy 
avec un angle de 45°. E. Aiguille standard 18 gauges de type Sprotte 
(pointe crayon) avec un angle de 0°. F. Aiguille standard 18 gauges de 
type Sprotte (pointe crayon) avec un angle de 45°. G. Aiguille pour 
rachianesthésie 18 gauges de type Ouincke avec un angle de 0°. 

H. Aiguille pour rachianesthésie 18 gauges de type Ouincke avec un 
angle de 45°. Les extrémités des aiguilles sont positionnées 3 cm sous 
la surface du fantôme indépendamment de l'angle d'insertion. 
L'artéfact échographique créé par l'aiguille passe d'une ligne continue 
(0°) à une ombre discontinue (45°). Les repères de profondeur sont 
espacés de 5 mm. D'après Schafhalter-Zoppoth I, Mc Culloch CE, Gray 
AT. Ultrasound visibility of needles used for regional nerve block : 

an in vitro study. Reg Anesth Pain Med 2004 ; 29 : 480-8. 


clinique [11]. Ces ponctions vasculaires sont survenues 
alors même que les vaisseaux sont les structures anato- 
miques les plus facilement identifiables à l'échographie. 


Dans le cadre de l’anesthésie locorégionale, les neurosti- 
mulateurs sont utilisés pour éviter l’injection intraneurale. 
Les réglages du neurostimulateur ne fournissent cepen- 
dant pas d'indications fiables de la distance entre l'aiguille 
et le nerf, ce qui peut être trompeur [13]. Certaines 
pathologies telles que les neuropathies diabétiques, les 
neuropathies toxiques dues aux chimiothérapies ou radio- 
thérapies, les maladies démyélinisantes, la sclérose en 
plaques, les atteintes vasculaires périphériques ou l’âge 
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avancé peuvent altérer la réponse à la neurostimulation. 
Ne pouvant donner de résultats constants et prédictibles 
sur l’ensemble d’une population, les neurostimulateurs 
ne constituent pas l'instrument idéal pour placer des 
aiguilles à proximité des nerfs. Ils peuvent avoir un rôle 
dans le processus d’apprentissage des praticiens en tant 
qu'outil de confirmation de l’identification des structures 
nerveuses. L'utilisation concomitante du neurostimula- 
teur avec l’échographie constitue une aide utile pour la 
reconnaissance échographique des structures nerveuses 
(figure 12.11). 


L’injection d’une solution d’anesthésique local peut servir 
de « produit de contraste » en traçant les contours du nerf 
anesthésié. Les nerfs sont souvent plus faciles à identifier 
après injection d’anesthésique local et peuvent parfois 
être vus en train de flotter librement au sein de la solution 
d’anesthésique local. L’injection d’un petit volume d’air à 
travers l'aiguille (0,3-0,5 ml) au sein du tissu peut être uti- 
lisée pour localiser l'extrémité de l'aiguille. Bien que les 
bulles soient faciles à identifier échographiquement et 
qu'elles puissent servir de marqueur de localisation de 
l'extrémité de l'aiguille, les bulles peuvent aussi diffuser 
au sein des tissus et créer distalement des ombres acous- 
tiques qui deviennent problématiques. Il est recommandé 
d'éliminer toutes les bulles d’air de la solution d’anes- 
thésique local avant injection. L'utilisation de solution 
d’anesthésique local contenant des bicarbonates génère 
du dioxyde de carbone qui peut obscurcir les images. 
L’anesthésie locorégionale par échographie procure le 
très considérable avantage de pouvoir repositionner 
l'aiguille après l'injection initiale d’anesthésique local. La 
dose-test servant à visualiser la diffusion de l’anesthésique 
local doit être de faible volume (1-2 mD (figure 12.24). Si 
la diffusion de l’anesthésique local n’est pas visualisée à 
l'écran, stopper immédiatement l'injection, aspirer et 
mobiliser la sonde d’échographie ou l'aiguille (ne con- 
tinuer pas à injecter, car l'injection intravasculaire acci- 
dentelle est un des résultats possibles). Si la diffusion de 
l’anesthésique local n’entoure pas correctement le nerf 
(mise en évidence du signe du beignet, signe du « dougb- 
nut» en anglais, encore appelé signe du halo (figure 
12.25)), l'aiguille est repositionnée et le processus de 
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B Figure 12.24. Faible dose-test (1-2 ml) d'anesthésique local, 
mettant en évidence une diffusion optimale avant injection d'un 
volume plus important. 
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B Figure 12.25. Anesthésique local entourant le nerf cible, 
mettant en évidence le signe du beignet/halo {« doughnut sign »). 


la dose-test peut être repris. Si les plans des fascias sont 
correctement identifiés, il n’est pas nécessaire que 
l'aiguille entre en contact avec le nerf afin que celui-ci soit 
entouré d’anesthésique local. Après l'injection, la diffu- 
sion de l’anesthésique local peut être évaluée en faisant 
glisser la sonde d’échographie le long du trajet nerveux 
avec une visualisation du nerf en petit axe. 


Optimisation de l'image échographique 


Le réglage adéquat du gain est essentiel pour l’interpréta- 
tion des images. En examinant l’effet du réglage de gain 
sur les vaisseaux et leur entourage, le gain optimal peut 
être obtenu dans le but de réaliser une anesthésie des 
nerfs périphériques. Les vaisseaux doivent être visualisés 
comme des structures tubulaires avec une lumière ané- 
chogène. Le réglage du gain comprend le réglage du gain 
d'ensemble, du gain proximal et distal. L’ajustement du 
gain en routine, de façon à améliorer la qualité de l’image 
après un balayage échographique, participe au succès de 
la procédure. Les images suivantes montrent le même 
champ d’exploration, mais avec des gains différents. 
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B Figure 12.26. Réglage adéquat du gain avec visualisation 
de l'artère carotide commune et de la veine jugulaire interne 
(structures tubulaires à la lumière anéchogène). 
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B Figure 12.27. Réglage trop important du gain distal entraïnant 
une apparence hyperéchogène (blanche) des structures distales. 
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B Figure 12.28. Réglage trop faible du gain distal entraïnant 
une apparence hypo-échogène (noire) des structures distales. 
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BH Figure 12.29. Réglage trop important du gain proximal 
entrainant une apparence hyperéchogène (blanche) 
des structures proximales. 
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Gain proximal trop faible 


B Figure 12.30. Réglage trop important du gain proximal 
entraînant une apparence hyperéchogène (noire) des structures 
proximales. 


La figure 12.26 montre un gain adéquat, comme 
l’atteste l'apparence de l'artère carotide commune et 
de la veine jugulaire interne en tant que structures tubur- 
laires à lumière anéchogène. Si le gain distal est trop 
important, les structures apparaissent hyperéchogènes 
(blanches) (figure 12.27). A l'inverse, si le gain distal 
est trop faible, les structures apparaissent noires (hypo- 
échogènes) (figure 12.28). Ce type de résultats peut aussi 
survenir avec le gain proximal (figures 12.29 et 12.30). 


La structure cible doit être placée au centre de l’image 
échographique. Cela représente la zone de focalisation 
(meilleure résolution) de l’image échographique. Ajus- 
ter la profondeur permet d'arriver à cela. La figure 
12.31 montre une image correctement centrée des 
racines nerveuses cervicales. Sur la figure 12.32, les 
racines cervicales sont incorrectement placées sur le 
côté de l’image échographique. 





B Figure 12.31. Localisation correcte des structures cibles 
(racines nerveuses cervicales/bloc interscalénique) au centre de 
l'image. 
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B Figure 12.32. Localisation incorrecte des structures cibles 
(racines nerveuses cervicales/bloc interscalénique) au niveau de 
l'image. 


Différents réglages peuvent être choisis sur l’écho- 
graphe en fonction de la machine et de la sonde utili- 
sées. Les réglages courants utilisés pour les blocs 
nerveux périphériques comprennent le réglage de 
l’échographe et le réglage de la résolution pour des 
structures de petite taille (sonde échographique Sono- 
Site HFL38/13-6 MH). Un choix de réglage de la résolu- 
tion, de la pénétration ou un compromis peut être 
sélectionné. Un mode spécifique « nerf » est disponible 
avec la sonde échographique HFL/13-6 MHz (Micro- 
Maxx”, SonoSite, Bothwell, Etats-Unis). 


Pièges 

L'échec d'identification des artéfacts échographiques est 
une source potentielle d'échec du bloc. Un artéfact est 
une apparence échographique de l’image ou d’une partie 
de l’image qui ne correspond pas à l’image réelle de 
l'organe ou de la structure examinée. Dans certains cas, 
les artéfacts peuvent être à l’origine d’erreurs diagnos- 
tiques, mais ils peuvent faciliter le diagnostic dans d’autres 
cas. Trois types d’artéfacts différents sont discutés ici. 


Les structures kystiques produisent un renforcement 
postérieur. Une fausse augmentation de l’échogénicité 
d’une partie d’un organe est observée derrière le kyste. 
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Rehaussement 
postérieur 


D Figure 12.33. Renforcement postérieur des structures situées 
sous le kyste, entraînant une augmentation d'échogénicité. 


Ombre 


postérieure 


D Figure 12.34. Cône d'ombre provoqué par l'os et les structures 
calcifiées. 


Ceci peut s’observer en arrière d’un grand vaisseau ou 
d’un kyste (figure 12.33). 


Les cônes d’ombre sont observés lorsque le faisceau 
ultrasonore rencontre un os, un calcul, une calcifica- 
tion, du gaz ou une cicatrice superficielle. La figure 
12.34 montre un cône d’ombre postérieur dû à l’os et 
à d’autres structures calcifiées. Le cône d'ombre dû 
aux gaz intra-abdominaux est un obstacle sérieux à la 
visualisation des structures postérieures. Le cône 
d'ombre apparaît particulièrement à la face postérieure 
des côtés de la structure kystique. 








Effet de 
réverberation 


B Figure 12.35. Artéfact de réverbération. 


Les artéfacts de réverbération se manifestent par des 
bandes d’échos linéaires parallèles. Ils sont dus aux 
réflexions multiples des ultrasons par deux interfaces 
d’'impédance acoustique différentes. Les échos multiples 
ainsi créés atteignent la sonde avant la genèse de la pro- 
chaine onde ultrasonore et produisent ainsi des copies 
multiples de l’anatomie au niveau de l'interface. Ces 
copies sont représentées plus en profondeur au niveau 
de l’image en fonction du nombre d’allers-retours des 
échos. Les échos provenant des copies les plus pro- 
fondes ont parcouru la distance la plus longue et ont 
amplitude la plus faible (figure 12.35). En raison de 
son apparence, cet artéfact est aussi appelé artéfact 
«en queue de comète» ou artéfact «en rideau». Les 
artéfacts de réverbération peuvent s’observer lors de 
l’utilisation de grosses aiguilles. 

Une cause possible d'échec de bloc interscalénique 
échoguidé est due à l'injection dans le corps des mus- 
cles scalènes antérieur ou moyen. Lors du positionne- 
ment de l'aiguille entre les deux chefs du muscle 
scalène, la pointe de l'aiguille peut embrocher le fascia 
recouvrant le muscle et toute avancée de l’aiguille place 
le biseau de l’aiguille dans le corps musculaire. Puis, au 
cours de l'injection, la solution repousse de chaque côté 
les faisceaux musculaires, mimant la diffusion de l’injec- 
tion autour des troncs du plexus brachial. L’injection 
dans l’espace interscalénique doit clairement montrer 
l’écartement des bords des muscles scalènes et les 
troncs du plexus brachial inondés au sein de l’espace 
créé par la solution d’anesthésique local. L'injection 
dans le muscle scalène à l’origine d'images de fibres 
musculaires flottantes peut être identifiée, car il s’agit 
de structures échodenses flottantes multiples organisées 
de façon grossièrement arrondie, et aussi par le fait que 
les bords des muscles scalènes n’ont pas été repoussés à 
distance de l’espace interscalénique par l'injection. 
Dans ce cas, le muscle scalène est repoussé dans 
l’espace interscalénique par l’injection. 

Les blocs nerveux non optimaux peuvent être évités 
en réglant la zone de focalisation sur la cible et en repo- 
sitionnant l'aiguille au moins une fois lors de l'injection 
de façon à obtenir la diffusion d’anesthésique local la 
plus avantageuse possible. 
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Anesthésie locoregionale 
ophtalmologique échoguideée 


STEVEN GAYER, CHANDRA M. KUMAR 


L’anesthésie locorégionale de l’œil peut être effectuée 
de différentes façons, comprenant le bloc rétrobulbaire 
(BRB), le bloc péribulbaire (BPB), le bloc sous-ténonien 
(BST) et l’anesthésie topique avec ou sans injection dans 
la chambre antérieure. Le choix de la technique dépend 
du souhait du patient, de l’étendue et de la durée de la 


chirurgie, des préférences et de l'expérience de 
l’anesthésiste et de l’ophtalmologiste. 

Depuis la fin des années 1800 et sa description offi- 
cielle par Atkinson au début du xx° siècle, le BRB est 
resté la technique d’anesthésie locorégionale préférée 
pour la chirurgie ophtalmologique [1,2]. Ses avantages 
incluent la survenue rapide d’une akinésie profonde et 
une analgésie avec de faibles volumes d’anesthésique 
local. Cependant, dans l'espoir d'éviter des complica- 
tions graves, telles que les ponctions du globe, les hémor- 
ragies et l’anesthésie du tronc cérébral, le BRB a été 
largement supplanté par d’autres méthodes. Les BPB peur- 
vent présenter un profil plus sécuritaire, car les aiguilles 
sont placées dans l’orbite en dehors du cône musculaire 
avec moins de profondeur et d’angulation [3]. On observe 
un délai d'installation du bloc complet plus long et un 
volume d’anesthésique local nécessaire plus important ; 
cependant, le risque de séquelles graves existe quand 
même [4]. Les BST se veulent moins dangereux étant 
donné qu'ils sont réalisés avec des canules au lieu 
d’aiguilles. De petits saignements conjonctivaux et un 
chémosis sont souvent observés. La réinjection peropéra- 
toire d’anesthésique local peut être nécessaire. Compte 
tenu de l’augmentation du nombre de BST réalisés, on 
observe parallèlement une augmentation du nombre de 
complications graves décrites dans la littérature compre- 
nant les effractions du globe, les hémorragies sévères et 
l’anesthésie du tronc cérébral [5,6]. 

L'œil est facilement accessible, sa géométrie et les 
éléments qui l'entourent sont relativement simples. Les 
tissus de l’orbite ne contiennent pas de gaz ou de struc- 
tures osseuses, ce qui rend cette région idéale pour la réa- 
lisation de l'échographie. De ce fait, l'échographie peut 
avoir un rôle à jouer dans l’amélioration du profil de 
sécurité des blocs ophtalmologiques, particulièrement 
au regard du risque de perforation ou de pénétration du 
globe associé aux techniques utilisant des aiguilles. 


Anatomie ophtalmique et anatomie 
echographique 


L'orbite est de forme pyramidale, s'étendant de son 
apex au niveau postérieur à sa base au niveau antérieur 





[7]. L’orbite représente un volume de 30 ml. Le globe, 
les artères, les veines, les nerfs, les muscles, les glandes 
lacrymales, les tissus conjonctifs et la graisse sont logés 
dans ce petit espace. Le nerf optique entrant dans 
l'orbite par le canal optique est en forme de S et est 
relâché lorsque le globe regarde devant lui, en position 
neutre. Cette configuration relâchée permet d'éviter 
que le nerf ne soit excessivement tendu lors du regard 
latéral ou médial. L’artère et la veine ophtalmiques ainsi 
que leurs branches et subdivisions pénètrent l'orbite 
faisant saillie, principalement dans la moitie supérieure. 
Les muscles droits prennent leur origine au niveau 
de l’anneau tendineux de Zinn, se dirigent en avant et 
s’insèrent sur le globe formant la base du cône muscur- 
laire. Les muscles droit supérieur, inférieur, petit 
oblique et droit interne sont innervés par les branches 
du nerf oculomoteur. Le nerf abducens (nerf moteur 
oculaire externe) fournit l’innervation motrice du mus- 
cle droit externe et le nerf trochléaire innerve le muscle 
oblique supérieur. Le nerf trochléaire repose à l’origine 
en dehors du cône musculaire, pénétrant dans celui-ci 
au niveau distal. L'innervation sensitive provient du nerf 
ophtalmique, la première branche du nerf trijumeau. 
L'anesthésie locorégionale ophtalmologique échoguidée 
est réalisée avec une insertion de l'aiguille juste au- 
dessus du bord orbitaire inférolatéral et la sonde d’écho- 
graphie positionnée au-dessus de l’œil de façon à ce que 
le faisceau d’ultrasons puisse être orienté en transocu- 
laire. Une sonde échographique de 6 à 13 MHZ peut 
faciliter l'identification des structures orbitaires et de 
l'aiguille et offrir le compromis optimal entre les prio- 
rités de pénétration et de résolution. L'espace néces- 
saire au trajet de l’aiguille peut être diminué en raison 
du déplacement caudal du globe oculaire par la sonde 
d’échographie, le risque de traumatisme dû à l’aiguille 
étant alors augmenté. En conséquence, la sonde doit 
être positionnée avec précautions en appliquant une 
pression minimale. La frontière entre le globe et l'orbite 
est facilement visualisée compte tenu du fait que ces tis- 
sus ont une impédance acoustique nettement différente 
(figure 13.1). Le vitré, qui constitue la majorité du 
contenu du globe, apparaît de façon anéchogène, alors 
que le contenu orbitaire externe à l’œil est plus écho- 
gène. Des artéfacts de réflexion et de réverbération créés 
par l'aiguille ne sont pas rares en intra-orbitaire (figure 
13.2). Le nerf optique est moins échogène que la graisse 
orbitaire, qui tend à créer une ombre acoustique, le nerf 
n'étant souvent pas distinctement délimité. Le bord 
osseux infra-orbitaire peut devenir apparent après 
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D: Figure 13.2. A,B. Artéfacts : réflexions et réverbérations dues à l'aiguille et à la graisse périorbitaire. 


rotation de la sonde échographique. Les repères vascu- 
laires ne sont pas utilisés en anesthésie locorégionale 
ophtalmologique ; de ce fait, le mode Doppler couleur 
n’est pas employé en routine ; cependant, il arrive que 
des pulsations de l'artère ophtalmique soient notées 
occasionnellement. 


Technique de bloc échoguide à l'aiguille 


Par rapport aux autres techniques d’anesthésie loco- 
régionale utilisant l’échoguidage pour faciliter le posi- 
tionnement de l’extrémité de l'aiguille à proximité des 
troncs nerveux tout en évitant les structures vasculaires, 
l'utilité principale de l'échographie pour l’anesthésie 
locorégionale ophtalmologique est d’éviter les trauma- 
tismes du globe et du nerf optique par l’aiguille. Les 


anesthésistes et les ophtalmologistes utilisent régulière- 
ment l’histoire de la maladie, l'examen des repères 
cutanés, la longueur axiale prédéterminée et la connais- 
sance de l’anatomie de l'orbite afin de réaliser une injec- 
tion à l’aveugle d’anesthésique local [8]. Idéalement, en 
utilisant la visualisation en temps réel de l'aiguille et sa 
progression au niveau de l'orbite, les praticiens peuvent 
s’assurer d'éviter les mésaventures liées aux techniques 
de bloc à l'aiguille. 

Après obtention de l'accord éclairé du patient et mise 
en place du monitorage standard, il faut reconfirmer 
quel œil doit être opéré avant le début de l’anesthésie. 
On demande au patient, en décubitus dorsal, les 
bras sur les côtés, de regarder devant lui de façon à 
ce que le globe reste dans une position neutre et que 
le nerf optique soit relâché. L'anesthésiste se place 
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habituellement du côté de l’œil à bloquer avec le moni- 
torage dans le champ de vision du côté opposé à la tête 
du patient. La sonde est recouverte d’un film protecteur 
transparent (Bioclusive Select, Johnson & Johnson 
Medical Limited, Skipton, Royaume-Uni) et du gel écho- 
graphique  hydrosoluble (Aquasonic” 100, Parker 
Laboratories, Fairfield, États-Unis). La sonde est appli- 
quée sur la paupière supérieure. La sonde échogra- 
phique est positionnée sur le bord supra-orbitaire et 
une image transoculaire du globe et de l’espace intraor- 
bitaire environnant est obtenue. L'orientation correcte 
de la sonde est confirmée en inclinant doucement un 
côté de la sonde sur la paupière. Une vue de la totalité 
du globe est obtenue après ajustement de la profondeur 
et de la fréquence. Dans notre expérience (University of 
Miami Miller School of Medicine’s Bascom Palmer Eye 
Institute), deux appareils sont utilisés : le MicroMaxx 
(SonoSite, Bothell, États-Unis) et le 13 BDv2° (3 Innova- 
tive Imaging, Sacramento, États-Unis). Le MicroMaxx”® 
est équipé d’une sonde linéaire de 26 mm de type « club 
de golf» (SLA/13-6 MHZ, référence P05174-10) avec 
une surface rectangulaire d'interface de 35 X 10 mm 
(figure 13.3). L'architecture géométrique de cette sonde 
limite son utilité à l'imagerie des structures orbitaires, 
étant donné que sa taille et sa configuration rectangu- 
laire restreignent ses possibilités de positionnement 
au-dessus du globe. Il y a une tendance à empêcher 
l'alignement longitudinal de la sonde avec l'aiguille et 
par conséquent une plus grande facilité à adopter une 
orientation transverse (perpendiculaire) à l’origine 
d’une difficulté de visualisation du corps de l'aiguille 
(figure 13.4). À l inverse, la petite taille de Ia sonde 13° 
et son profil circulaire (rayon de 9 mm) permettent un 
positionnement et une rotation des plans de vue plus 
faciles (figures 13.5 et 13.6). À la différence de la sonde 
du MicroMaxx qui permet d'obtenir une distribution de 
la gamme de fréquence, la sonde 13° est fixée à 10 MHZ. 
L’aiguille est introduite sur le bord latéral du rebord 
orbitaire inférieur. L’injection au niveau du rebord orbi- 
taire supérieur entre le globe et le toit orbitaire est évi- 
tée compte tenu de la diminution de l’espace dans 
cette zone, de la présence plus particulière des artères 





D: Figure 13.3. Sonde linéaire large fréquence de 26 mm en 
« club de golf » SonoSite MicroMaxx® (SLA/13-6 MHZ, référence 
PO51 74-10). 





EH: Figure 13.4. Sonde « club de golf » SonoSite MicroMaxx® 
in situ. 





M: Figure 13.5. Sonde Innovative Imaging 18° 10 MHz (BDv2). 


et veines ophtalmiques et de la fragilité de l’appareil 
trochléaire du muscle oblique supérieur, qui peut être 
facilement traumatisé [7]. Le point de ponction conven- 
tionnel, à la jonction des deux tiers internes et du tiers 
externe du bord orbitaire inférieur, est déplacé latérale- 
ment de façon à diminuer le risque de strabisme pro- 
voqué par le bloc, qui serait induit par l'injection 
d’anesthésique local dans les muscles inférieurs [9]. 
L’aiguille est positionnée à une profondeur et un angle 
adéquats en fonction de la cible (BRB ou BPB). La sonde 
d’échographie est positionnée à 180° à l’opposé de 
l'aiguille. La mobilisation prudente de l’aiguille a deux 
buts : elle peut confirmer que l’aiguille n’est pas en con- 
tact avec le globe et elle peut améliorer la visualisation 
de l’aiguille en la rendant plus visible [10]. La visualisa- 
tion de l'aiguille peut aussi être améliorée par des 
variations d’angulation de la sonde d’échographie. 
La réalisation d’une anesthésie locorégionale ophtalmo- 
logique échoguidée en temps réel présente cependant 
quelques limites potentielles. Il peut être difficile de 
visualiser la totalité de l’aiguille lors de son chemine- 
ment, en particulier avec une sonde de type « club de 
golf » qui ne permet pas l’alignement longitudinal de la 
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M: Figure 13.6. Sonde Innovative Imaging 13° 10 MHz (BDv2). Sonde compacte, avec interface circulaire 


permettant une rotation aisée. 


sonde et de l’aiguille. Le déplacement inféropostérieur 
du globe oculaire par la sonde peut être à l’origine 
d'un empiétement du globe sur le trajet de l'aiguille 
responsable d’une augmentation du risque de lésions 
iatrogènes. La majorité des praticiens préfèrent garder 
une visualisation directe de l’œil lors de la réalisation 
du bloc de façon à rechercher des signes d’hémorragie 
ou d'augmentation de la pression intra-oculaire. Cepen- 
dant, la pression exercée par la sonde sur la paupière 
supérieure ainsi que le passage involontaire de gel écho- 
graphique au niveau de l’œil peuvent rendre la procé- 
dure désagréable pour le patient. Pour ces raisons, 
certains praticiens préfèrent administrer l’anesthésique 
en premier lieu puis, ensuite, appliquer le gel échogra- 
phique sur la paupière close du patient et utiliser 
l'échographie pour s’assurer de la bonne position de 
l'aiguille avant l'injection d’anesthésique local. De cette 
façon, l'échographie n’est pas utilisée pour guider 
l'aiguille, mais plutôt pour confirmer l'absence de 
pénétration ou de perforation des structures clés. La 
pression exercée par la sonde sur le globe peut 
déformer ce dernier et pousser celui-ci au contact du 
corps de l'aiguille (figure 13.7). Le fait de relâcher la 
pression exercée par la sonde permet au globe de 
retrouver sa position initiale. Après confirmation que 
l'aiguille n’est pas dans les structures clés, l’anesthési- 
que local (qui apparaît anéchogène comparé à la graisse 
périorbitaire, plus échogène) est injecté et l'aiguille 
retirée (figure 13.8). 


Pratique basée sur les preuves 


L'ophtalmologie possède un riche passé d’utilisation de 
l'échographie orbitaire en tant qu’outil diagnostique. 


La première publication relative à l'échographie ophtal- 
mologique date de 1956 [11]. Depuis lors, l'échographie 
a été utilisée pour détecter des pathologies telles que 
des décollements de rétine, des mélanomes choroïdiens, 
des rétinoblastomes, des corps étrangers ou autres [12]. 
De plus, les mesures biométriques obtenues par écho- 
graphie sont utilisées pour calculer la taille de la lentille 
à employer dans la chirurgie de la cataracte [13]. Une 
des complications les plus redoutées de l’anesthésie 
ophtalmologique est la pénétration accidentelle du 
globe par l'aiguille. Mises à part les conséquences poten- 
tiellement dévastatrices d’une cécité, il s’agit de la com- 
plication anesthésique orbitaire pour laquelle nous 
autres, anesthésistes, pouvons dépendre des ophtalmo- 
logistes pour le diagnostic et la prise en charge. Edge 
et Navon ont rapporté une incidence globale de 7 cas 
pour 50000 procédures [14]. Le recours aux seuls 
repères anatomiques de surface pour guider le position- 
nement correct de l’aiguille n’est pas suffisant. Si dis- 
ponibles, les mesures biométriques échographiques de 
la longueur axiale et de la forme du globe doivent être 
consultées avant réalisation d’une anesthésie locorégio- 
nale, de façon à dépister une forme atypique ou une lon- 
gueur trop importante du globe [15]. Un staphylome est 
une déformation anormale de l’œil. Alors que certains 
sont situés au niveau antérieur, la majorité sont situés 
à la partie postérieure du globe, à la jonction entre 
l'œil et le nerf optique [16]. Fondamentalement, un 
BRB est réalisé en orientant l'aiguille plus verticalement 
et plus profondément au niveau de l’orbite, en arrière 
du globe. Si le globe est plus long qu'initialement prévu 
ou qu’un staphylome fait saillie, alors il existe un plus 
grand risque de lésion du pôle postérieur de l’œil par 
l'aiguille [14-16]. Les globes plus longs ont tendance à 
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D: Figure 13.8. A,B. Injection et visualisation de la plage anéchogène d'anesthésique local. 





être plus volumineux, exposant ainsi leur pôle inférieur 
au risque de lésion par l'aiguille lors de la réalisation 
d’un BPB [16]. 

En 1995, Birch et al. [17] ont décrit la réalisation de 
BRB assistés par échographie pour localiser des aiguilles 
de 25 gauges de 38 mm. Les images échographiques ont 
été obtenues avant introduction de l'aiguille, avec 
l'aiguille in situ et lors de l'injection d’anesthésique 
local. Lors de chaque bloc, il était noté que l’extrémité 
de l'aiguille était plus proche du globe que ce qui était 
attendu. La distance variait de 0,2 à 3,3 mm en arrière 
du pôle postérieur. Bien qu'aucune perforation n'ait 
été rencontrée, il a été observé dans leur série que le 
corps de l'aiguille était à l’origine d’une déformation 
du globe dans 50 % des cas. D’autres auteurs n’ont pas 
retrouvé ces constatations [18]. Birch et al. ont conclu 
que le recours aux seuls repères anatomiques de surface 
pouvait être insuffisant. 
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D: Figure 13.7. A,B. Globe oculaire ballotté contre le corps de l'aiguille. 
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Les BPB impliquent une mise en place de l'aiguille 
moins profonde avec moins d’inclinaison vers l’apex 
de l’orbite ; de ce fait, il devrait y avoir moins de risque 
de ponction du pôle postérieur. Cependant, il est tou- 
jours possible d’entrer en contact avec le globe à sa par- 
tie équatoriale | 1 

Winder et al. [18] ont retrouvé des points communs 
aux différents blocs échoguidés, sans tenir compte du 
fait qu'il s'agissait d’une approche péri- ou rétrobul- 
baire. Les échographies étaient réalisées avant le début 
de la procédure, pendant l'injection et 10 min après la 
réalisation du bloc. La plage anéchogène d’anesthésique 
local était visualisée au sein du cône musculaire pour le 
BRB et en dehors du cône pour le BPB. Dix minutes 
après réalisation du BPB, les constatations échographi- 
ques mettaient en évidence une diffusion de l’anesthési- 
que local aux espaces rétrobulbaire ou intraconal 
(autour du nerf optique), confirmant le mécanisme 
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d'action anesthésique avec l'injection extraconale péri- 
bulbaire. A l’inverse de Birch et al. il n’y avait aucune 
observation de contact entre l'aiguille et la sclère. 
Winder et al. [18] ont rencontré des difficultés à obtenir 
une délimitation échographique claire des aiguilles 
25 gauges d’anesthésie locorégionale. Comme prévu, 
étant donné que l’angle d'introduction de l'aiguille est 
un facteur déterminant dans la visualisation échographi- 
que de celle-ci, les aiguilles étaient plus difficiles à voir 
lors des BPB que lors des BRB [19]. Il existe une contro- 
verse quant à la taille idéale des aiguilles d’anesthésie 
locorégionale ophtalmologique. Typiquement, ce sont 
les aiguilles de 23 à 27 gauges qui sont employées. Les 
aiguilles plus fines sont moins douloureuses lors de leur 
insertion pour les patients et pourraient occasionner 
moins de lésions en cas de ponction accidentelle du 
globe. Cependant, le dépistage des lésions oculaires 
pourrait être moins facile [20-21]. De plus, des aiguilles 
plus fines peuvent générer moins d’artéfacts ultraso- 
nores [10-19]. Les aiguilles à biseau court de plus gros 
calibre, plus facilement visualisables en échographie, 
permettent d'obtenir de meilleures sensations tactiles 
et requièrent une force plus importante pour pénétrer 
le globe ; cependant, elles peuvent occasionner plus 
de lésions dans les rares cas de lésions traumatiques de 
l’œil [19-21]. 

Les cathéters mis en place dans l’espace péri- ou 
rétrobulbaire ont été utilisés pour des anesthésies pro- 
longées, pour l’analgésie postopératoire ou l’administra- 
tion d’une antibiothérapie ou d’une chimiothérapie 
[22-23]. Il peut être difficile de positionner l'extrémité 
du cathéter au bon endroit. Pour s'affranchir de cet 
obstacle, Gombos et al. [24] ont mis en place des cathé- 
ters flexibles de petit calibre sous échoguidage, de façon 
à faciliter l’administration continue d’anesthésiques 
locaux lors des chirurgies vitrorétiniennes de longue 
durée. L’anesthésie ophtalmologique peut être réalisée 
en administrant des anesthésiques locaux via une canule 
placée entre la sclère et la capsule de Tenon. La tech- 
nique originale, décrite vers la fin des années 1800, a 
été revisitée par Stevens et al. au début des années 
1990 [25-26]. Au début, le mode de diffusion de 
l’anesthésique local et l’anesthésie en découlant n'étaient 
pas clairs. Stevens et Restori [27] ont utilisé l’échogra- 
phie pour résoudre l’énigme. Peu après, Fukasaku [28] 
a comparé les images échographiques des solutions 
d’anesthésique local après BRB contre BST. Il observait 
que l’anesthésique local injecté dans l’espace sous- 
ténonien tendait à diffuser en arrière et à rester concentré 
à la partie postérieure du globe. Winder et al. [18] ont 
décrit le « signe en T » correspondant à l'apparence écho- 
graphique de la solution d’anesthésique local lorsqu'elle 
pénètre dans l’espace sous-ténonien au niveau du pole 
postérieur du globe et qu’elle croise et souligne le nerf 
optique (figure 13.9). Des études en imagerie par réso- 
nance magnétique (RM) et sur cadavre ont par la suite 
confirmé ces constatations échographiques [29-30]. 

Les BST ont été présentés comme un moyen plus sûr 
de réaliser une anesthésie locorégionale en raison de 
l’utilisation d’une canule à la place d’une aiguille [31]. 


Les longues canules en métal sont devenues en vogue 
parmi les praticiens, mais elles ont été associées à diffé- 
rentes complications graves incluant des effractions du 
globe oculaire, des hémorragies, des lésions des muscles 
extraoculaires et des anesthésies du tronc cérébral [5,6]. 
Des canules plus courtes ont été développées [32,33]. 
Kumar et McNeela [34] ont utilisé l'échographie en mode 
B avant, pendant et après administration d’anesthésiques 
locaux et ils n’ont pas retrouvé pas de différence de distri- 
bution des anesthésiques locaux lorsque le BST était réa- 
lisé avec une canule courte, intermédiaire ou longue. 
L'anesthésie ophtalmique peut être obtenue par dif- 
férentes méthodes. Les anesthésistes et les ophtalmolo- 
gistes utilisent une combinaison de données historiques, 
physiques et biologiques pour guider la mise en place 
des aiguilles et canules. Par essence, ces blocs sont réa- 
lisés à l’aveugle, sans aucun mode de guidage lors de la 
procédure. De rares complications dévastatrices pour la 
vue des patients peuvent survenir. L’échographie est un 
outil indolore, non invasif, qui peut être bénéfique, en 
particulier pour les techniques reposant sur l’utilisation 
d’aiguilles, étant donné qu’elle permet de confirmer que 
l'aiguille est positionnée à distance du globe ou du nerf 
optique et qu’elle permet aussi de visualiser l'injection 
d’anesthésiques locaux. Les limites de cette technique 
incluent le coût et la disponibilité de cet équipement au 
sein du bloc opératoire, le design encombrant des sondes 
échographiques par rapport à la taille de la zone concer- 
née, la difficulté à discerner les différentes structures clés 
et l’embrochage du globe par l'aiguille secondaire au 
déplacement du globe par la sonde d’échographie. 


POINTS CLÉS 


e L’anesthésie en ophtalmologie peut être obtenue par 
différentes techniques incluant des blocs basés sur 
l’utilisation d’aiguilles ou de canules. 


© L'’œil est facilement accessible ; sa géométrie et les 
éléments l’entourant sont relativement simples, ce qui 
fait de cette zone un endroit idéal pour la réalisation de 


l'échographie. 


e Les complications consécutives à une anesthésie 
locorégionale ophtalmologique sont rares, mais peuvent 
avoir des conséquences dévastatrices pour la vue du 
patient. 


e L’échographie peut avoir une utilité dans l’amélioration 
des conditions de sécurité lors de la réalisation des blocs 
en ophtalmologie, en particulier les complications de 
type pénétration ou perforation liées à l’utilisation 


d’aiguilles. 


e Les limites de cette technique incluent les coûts et la 
disponibilité de cet équipement au bloc opératoire, le 
design encombrant des sondes échographiques par 
rapport à la taille de la zone concernée, la difficulté à 
discerner les différentes structures clés et les difficultés 
associées au positionnement de la sonde et de l'aiguille 
dans une zone restreinte. 
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Alon Winnie a, le premier, décrit, dans les années 1970, 
l'approche interscalénique du plexus brachial [1]. Le 
bloc interscalénique du plexus brachial assure l’anesthé- 
sie et l’analgésie de l'épaule ainsi que de la partie laté- 
rale du bras et de l’avant-bras. Ce bloc est aisé à 
apprendre et à enseigner. C’est le deuxième bloc pra- 
tiqué en ambulatoire [2]. Il est réalisé au niveau des 
racines et des troncs du plexus brachial. L'extension 
de l’anesthésie comprend de façon fiable les troncs 
supérieur et moyen du plexus brachial ; de ce fait, le 
nerf ulnaire n’est pas concerné par ce bloc dans 50 % 
des cas, rendant le bloc interscalénique non indiqué 
pour la chirurgie de la face latérale du coude, la chirurgie 
de l’avant-bras et de la main [3]. Les indications chirur- 
gicales de ce bloc incluent la chirurgie de la clavicule, 
de l’épaule, de la partie supérieure du bras et la partie 
latérale de l’avant-bras. Ses indications non chirurgicales 
incluent la douleur de l’épaule et de la partie supérieure 
du bras (épaule « gelée »), la périarthrite scapulohumé- 
rale, les douleurs post-AVC (accident vasculaire céré- 
bral), la névralgie postherpétique, le lymphœdème 
après chirurgie de cancer du sein, les lésions et patholo- 
gies vasculaires, le syndrome régional douloureux com- 
plexe, les douleurs postamputations et les douleurs 
tumorales. Le bloc interscalénique continu du plexus 
brachial est indiqué pour la physiothérapie pour réédu- 
cation de l’épaule et pour l’analgésie postopératoire. 


Anatomie echographique 


Le plexus brachial naît des racines cervicales de la cin- 
quième (rameau ventral de C5) à la première racine thora- 
cique (rameau ventral de T1). La quatrième racine 
cervicale et la deuxième racine thoracique participent par- 
fois aussi à la formation de ce plexus. Les racines ner- 
veuses formant le plexus brachial sont situées dans 
l’espace entre les muscles scalène antérieur et scalène 
moyen. Cet espace est dénommé défilé interscalénique. 
Le feuillet prévertébral du fascia cervical se divise pour 
entourer les muscles scalènes antérieur et moyen et se 
prolonge vers leurs terminaisons, créant ainsi une vérita- 
ble gaine tubulaire dans laquelle cheminent les racines 
du plexus brachial. Cette gaine, appelée gaine du plexus 
brachial, s’insère le long des processus transverses des 
vertèbres cervicales et s’étend latéralement, se terminant 
en dessous de la fosse axillaire. Le bloc interscalénique 
est réalisé au niveau du cartilage cricoïde (C6), à l'endroit 
où les racines nerveuses émergent, entre les muscles 
scalènes antérieur et moyen, à la face latérale du cou 


A Bloc interscalénique échoguide 





(figure 14.1). Le défilé interscalénique est une légère 
dépression qui peut se palper en faisant rouler ses doigts 
d'avant en arrière à partir du bord latéral du chef clavicu- 
laire du muscle sterno-cléido-mastoïdien (figure 14.2). 
Les rapports anatomiques importants sont : la veine jugur- 
laire externe qui croise à ce niveau le bord postérieur du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien, le nerf phrénique sur la 
face ventrale du muscle scalène antérieur et l'artère ver- 
tébrale qui chemine, au niveau C6, profonde et médiale 
au plexus brachial. 

La technique du bloc interscalénique échoguidée est 
réalisée au bord latéral du chef claviculaire du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien, à la hauteur du cartilage cri- 
coïde. Le plexus brachial est très superficiel à ce niveau. 
Une sonde d’échographie de haute fréquence (10- 
15 MH) est utilisée. Ce type de sonde de haute fréquence 
permet de visualiser des structures jusqu’à une profon- 
deur de 4 à 5 cm. La sonde est placée dans un plan axial 
oblique (figure 14.3). La structure la plus superficielle est 
le muscle sterno-cléido-mastoïdien. IL apparaît comme 
une structure triangulaire avec son apex qui pointe latéra- 
lement. En profondeur immédiate de ce muscle se trour- 
vent les muscles scalènes antérieur et moyen. Ces 
structures musculaires peuvent être visualisées plus aisé- 
ment en demandant au patient d’inspirer profondément. 





HE: Figure 14.1. Dissection anatomique de la région cervicale 
illustrant le plexus brachial.1. Clavicule. 2. Cartilage cricoïde. 

3. Muscle sterno-cléido-mastoïdien récliné. 4. Muscle scalène 
antérieur. 5. Muscle scalène moyen. 6. Plexus brachial. 7. Nerf 
phrénique. 8. Veine jugulaire Interne. D'après Barrett J, Harmon D, 
Loughnane F, et al. Peripheral nerve blocks and perioperative pain 
relief. Londres : Elsevier, 2005. 





D: Figure 14.2. Repères du bloc interscalénique. Pour accentuer 
les repères cutanés, il faut demander au patient de lever la tête du 
plan du lit contre résistance (tête tournée sur le côté). De plus, la 
palpation du défilé interscalénique est facilitée par une manœuvre 
d'inspiration forcée du patient.1. Clavicule. 2. Cartilage cricoïde. 

3. Chef claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 4. Chef 
sternal du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 5. Bord postérieur du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien. D'après Barrett J, Harmon D, 
Loughnane F, et al. Peripheral nerve blocks and perioperative pain 
relief. Londres : Elsevier, 2005. 





D: Figure 14.3. Le patient est en décubitus dorsal, tête tournée de 
45° vers le côté opposé à la ponction du bloc interscalénique. La sonde 
d'échographie est positionnée dans le triangle postérieur du cou, au 
niveau du cartilage cricoïde, avec une orientation axiale oblique. 


Les racines du plexus brachial apparaissent entre les deux 
muscles scalènes, dans le défilé interscalénique. À ce 
niveau, il est fréquent de distinguer une à cinq structures 
nerveuses, hypo-échogènes (racines ou troncs du plexus), 
et, selon la position de la sonde, elles apparaissent ovales 
ou rondes. Le plexus brachial, à ce niveau, se situe à une 
profondeur de 1 cm de la peau (figure 14.4). 


Technique du bloc interscalenique 
echoguide 
Une surveillance de l’électrocardiogramme (ECG), 


de l’oxymétrie de pouls et de la pression artérielle est 
mise en place, un accès veineux est systématique. 
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L'installation du patient a pour but d'optimiser le confort 
du médecin et du patient. Ce dernier est placé en décubi- 
tus dorsal, tête tournée vers le côté opposé au bloc à réa- 
liser. L'opérateur se tient du côté du bloc à réaliser (assis 
ou debout). L'écran de l’échographe, la sonde, l’aiguille 
et l’image ultrasonographique doivent tous se situer dans 
le champ visuel de l’opérateur. Pour le bloc interscaléni- 
que échoguidé, l'écran est placé en dessous de l’épaule, 
du côté à opérer (figure 14.5). Les lumières de la salle doi- 
vent être réduites afin d'optimiser la visualisation de 
l’image. Les scialytiques peuvent améliorer cette dernière 
et permettent de maintenir une lumière d’arrière-plan. Si 
l'opérateur désire identifier le défilé interscalénique, il 
demande au patient de soulever la tête du plan du lit. 

La peau est désinfectée avec une solution antisep- 
tique et protégée par un champ stérile. Une housse sté- 
rile (CIVCO Medical Instruments, Kalona, Etats-Unis) est 
appliquée le long de la sonde, avec un gel stérile (Aqua- 
sonic , Parker Laboratories, Fairfield, Etats-Unis). Au 
niveau interscalénique, le plexus brachial est exploré 
dans un plan axial oblique [3]. L’'échographe utilisé est 
un MicroMaxx® (SonosSite, Bothell, États-Unis). L'écran 
de l’appareil doit être orienté de la même façon que le 
champ exploré, c’est-à-dire que la partie droite de 
l'écran représente la partie droite du champ. Les para- 
mètres échographiques doivent être optimisés (mode 
échographique, profondeur du champ et gain). 

La procédure échographique est prédéterminée selon 
un protocole standard ; ceci améliore la confiance et le 
succès de l’opérateur. La trachée, l’artère carotide com- 
mune, la veine jugulaire interne, le muscle sterno-cléido- 
mastoïdien sont identifiés. La sonde est ensuite mobili- 
sée latéralement de façon à visualiser l’angle latéral du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien (figure 14.6). En arrière 
de l’angle de ce muscle cheminent les muscles scalènes 
antérieur et moyen, entre lesquels se situent les racines 
du plexus brachial. Une inspiration profonde du patient 
permet de mieux visualiser les deux muscles scalènes. 
Mobiliser la sonde d’échographie vers le bas permet 
d'optimiser la visualisation des racines plexiques. Ces 
racines ont l’aspect de grosses structures circulaires 
hypo-échogènes (foncées). 

Un bouton dermique d’anesthésique local est réalisé 
au niveau de l’angle latéral de la sonde ultrasonographi- 
que. Le biseau de l’aiguille est tourné face à la partie 
active du transducteur de façon à optimiser la visibilité 
de l’extrémité de l'aiguille. La technique aiguille libre 
est préférée aux systèmes de guides. L’aiguille isolée, 
de diamètre 21 gauges, longueur 50 mm (Pajunk, Geisin- 
gen, Allemagne, ou B. Braun, Bethlehem, Etats-Unis) est 
insérée, parallèle à l’axe du faisceau d’ultrasons. Elle est 
reliée à une tubulure stérile, connectée à une seringue 
de 20 ml et purgée de façon à retirer tout l’air du sys- 
tème. L'opérateur mobilise le transducteur pour mainte- 
nir l'aiguille dans le plan de l’image autant que possible. 
L'extrémité de l'aiguille est lentement avancée sous 
visualisation en temps réel jusqu’à atteindre les struc- 
tures neurales cibles (figure 14.7). Les manipulations et 
la redirection de la sonde sont permanentes durant la 
progression de l'aiguille, de façon à maintenir celle-ci 
en permanence dans le plan du faisceau d’ultrasons. 

La position finale de l’aiguille peut être confirmée à 
laide d’un neurostimulateur tel que le Stimuplex® 
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BH: Figure 14.4. Coupe transversale du 
plexus brachial au bord latéral du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien, au niveau du 
cartilage cricoïde. Le plexus se situe 
entre les muscles scalènes antérieur et 
moyen. Les flèches indiquent les racines 
du plexus brachial, structures hypo- 
échogènes. Le transducteur utilisé est 
une sonde linéaire de haute fréquence. 
MSM MSA : Muscle scalène antérieur ; MSM : 
muscle scalène moyen ; SCM : muscle 


Latéral  sterno-cléido-mastoïdien. 


Racines nerveuses du plexus brachial 
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D: Figure 14.5. Vue globale du bloc interscalénique échoguidé. Si 
l'aiguille est insérée à partir du bord médial de la sonde, l'écran de 
l'échographe doit être placé du côté controlatéral, au niveau du cou 
du patient. 


(B. Braun). La réponse motrice usuelle est retrouvée au 
niveau du bras et de l’avant-bras. 

Une technique alternative est possible, l'aiguille par- 
tant de la partie médiale de la sonde (approche médiale) 
( ). Pendant l'injection (lente) de la solution 
anesthésique locale, la diffusion du liquide est observée : 
elle est confirmée de façon indirecte par la distension 
de l’espace interscalénique ; les limites des racines sont 
rehaussées ( ). Si cette diffusion typique n’est 
pas visualisée après injection d’une faible quantité 
d’anesthésique local (0,5-2 ml), l'extrémité de l'aiguille 
doit être repositionnée. De plus faibles volumes d’anes- 
thésique local sont nécessaires pour réaliser un bloc inter- 
scalénique échoguidé (comparé aux techniques non 
guidées). Le volume de solution injectée est déterminé 
par l’extension observée. L’aiguille est réorientée jusqu’à 





D: Figure 14.6. Sonde ultrasonographique et position de l'aiguille 
lors d'un bloc interscalénique échoguidé. Notez l'orientation de 
l'aiguille, dans le plan du faisceau d'altrasons. 


assurer un encerclement complet de la structure nerveuse 
par le liquide. Chez l'adulte, 20 ml de solution anesthési- 
que locale sont en moyenne utilisés. L’anesthésique local 
apparaît comme une image hypo-échogène. 

Un cathéter est inséré dans l’espace interscalénique 
pour la technique du bloc interscalénique continu. Pour 
ce faire, une aiguille de Tuohy de diamètre de 17 gauges 
est utilisée. Le cathéter est inséré au travers de l'aiguille. 
Là aussi, l'extrémité de l’aiguille est positionnée dans 
l’espace interscalénique, et le cathéter progresse au tra- 
vers de l'aiguille, jusqu'à proximité immédiate des 
racines nerveuses. La position de l'extrémité du cathéter 
est vérifiée, soit avec une injection de sérum glucosé, 
qui n’interfère pas avec le courant de neurostimulation, 
soit avec 1 ou 2 ml d'air, qui apparaissent comme une 
petite tache blanche à l’écran. Le cathéter est inséré 
sur environ 3 à 4 cm dans l’espace interscalénique. 
Il est ensuite sécurisé avec un pansement transparent. 


BH: Figure 14.7. Image en temps réel 
de l'insertion de l'aiguille lors d'un bloc 
interscalénique. Cette Insertion se fait 
au bord latéral de la sonde. L'aiguille est 
pointée par des flèches et son extrémité 
(A) est à proximité Immédiate des 
racines nerveuses.SCM : muscle sterno- 
cléido-mastoïdien ; MSA : muscle 
scalène antérieur ; MSM : muscle 
scalène moyen. 


Artère 
carotide 


Médial 


BE: Figure 14.8. Image en temps réel 
de l'insertion de l'aiguille lors d'un bloc 
interscalénique. Cette Insertion se fait 
au bord médial de la sonde. L'aiguille est 
pointée par des flèches et son extrémité 
(A) est à proximité Immédiate des racines 
nerveuses. SCM : muscle sterno-cléido- 
mastoïdien ; MSA : muscle scalène 
antérieur ; MSM : muscle scalène 
moyen. 


Médial 


Artère 
carotide 


Pratique basée sur des preuves 


L'approche interscalénique du plexus brachial est indi- 
quée pour la chirurgie de l'épaule [4]. Bien que ce bloc 
puisse éventuellement être utilisé pour la chirurgie de la 
main et de l’avant-bras, l'extension inadéquate de 
l’anesthésie dans les territoires inférieurs du plexus peut 
occasionner des échecs dans sa distribution ulnaire [3]. 
Le plexus brachial est superficiel et la réalisation du bloc 
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interscalénique est très bien tolérée par les patients. La 
majorité des complications liées à l’approche interscalé- 
nique surviennent du fait d’un placement erroné de 
l'extrémité de l’aiguille ou d’un défaut de diffusion de 
la solution anesthésique. L’imagerie échographique per- 
met de diminuer l'incidence de ces deux événements 
indésirables, grâce à la visualisation de l’extrémité de 
l'aiguille et à la limitation du volume de solution injecté. 
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En 1994, Alon P. Winnie disait : « Tôt ou tard, un exa- 
men suffisamment précis des structures anatomiques 
permettra de développer des techniques exactes » [5]. 
Durant la dernière décennie, l’amélioration des images 
échographiques à permis aux praticiens d'étudier l’ana- 
tomie de façon plus précise, de voir les structures ner- 
veuses et d'améliorer les techniques d’anesthésie 
locorégionale. Yang, Chui et Metrewelli [6] ont publié 
les premiers cas de cathéters interscaléniques avec mise 
en place échoguidée chez 16 patients. Leur localisation 
adéquate à été confirmée au scanner. En 2003, Perlas, 
Chan et Simons [7] ont décrit la procédure échographi- 
que des blocs du plexus brachial au niveau interscaléni- 
que, supra- et infraclaviculaire, axillaire et au canal 
huméral chez des volontaires sains. Dans cet article, la 
région interscalénique était explorée dans un plan 
d’axe oblique au niveau du cartilage cricoïde ; le plexus 
brachial était retrouvé entre les muscles scalènes anté- 
rieur et moyen chez les 15 volontaires. Selon l'angle 
d'orientation du transducteur, une à trois structures net- 
veuses hypo-échogènes étaient retrouvées. Le plexus 
était superficiel chez tous les volontaires, avec une dis- 
tance moyenne peau-nerfs de 0,9 + 0,2 cm. L’apparence 
et la taille de ces structures, en revanche, n'étaient pas 
homogènes [7]. 

Chan [8] rapporte un cas clinique de bloc interscalé- 
nique échoguidé pour chirurgie arthroscopique de 
l'épaule. Chez ce patient, deux essais de neurostimula- 
tion ont été tentés au préalable, avec impossibilité 
d'obtenir une réponse motrice à une intensité inférieure 
à 0,5 mA. La sonde ultrasonographique a été posée dans 
un plan axial oblique au niveau du cartilage cricoïde et 
l'aiguille insérée longitudinalement au grand axe de la 
sonde, de façon à être visualisée dans toute sa longueur 
à l’approche des nerfs. Le plexus brachial a été visualisé 
entre muscles scalènes antérieur et moyen. La bonne 
position du bout de l’aiguille a été confirmée à l’aide 





D: Figure 14.9. Coupe de l'espace 
interscalénique, après injection de 20 
ml de solution anesthésique locale. La 
sonde est linéaire, de haute 
fréquence. Les flèches indiquent les 
racines nerveuses du plexus brachial 
entourées d'anesthésique local.A : 
MSM extrémité de l'aiguille ; AL : 
anesthésique local ; MSA : muscle 
scalène antérieur ; MSM : muscle 
scalène moyen ; SCM : muscle 


Latéral sterno-cléido-mastoïdien. 


AL 


de la neurostimulation. Vingt millilitres de solution 
anesthésique locale ont été injectés pour obtenir un 
bloc interscalénique puissant. 

La littérature nécessite encore des études randomi- 
sées supplémentaires pour déterminer la réelle supério- 
rité des blocs interscaléniques échoguidés par rapport 
aux techniques conventionnelles. 


POINTS CLÉS 


e Le bloc interscalénique permet l’analgésie et l’anesthésie 
pour la chirurgie de l’épaule et de la partie supérolatérale 
du membre supérieur. 


e En termes de fréquence, c’est le second bloc pratiqué 
dans le cadre de la chirurgie ambulatoire. 


e Lors d’un bloc interscalénique non échoguidé, le nerf 
ulnaire n’est pas anesthésié dans 50 % des cas. De ce fait, 
ce bloc n’est pas indiqué pour la chirurgie du coude, de 
l’avant-bras et de la main. 


e Le muscle scalène antérieur est situé latéralement à la 
veine jugulaire interne et à l'artère carotide, juste en 
dessous du bord postérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien qui est visualisé à l'échographie comme une 
structure triangulaire. 


e Les racines du plexus brachial sont visualisées entre les 
muscles scalènes antérieur et moyen. 


e Les racines du plexus brachial apparaissent comme des 
structures hypo-échogènes (une à cinq racines sont 


visibles à l'échographie). 


e Si la visualisation des racines du plexus s'avère délicate, il 
peut être utile d'explorer l’aire sus-claviculaire, plus 
caudale, zone où les branches du plexus apparaissent en 
« grappe de raisin », latéralement à l'artère sous-clavière. 
La sonde balaye ensuite vers le haut la zone 
interscalénique en suivant ces branches. 
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DoMINIC HARMON 


L'approche sus-claviculaire fut la première technique 
décrite pour l’obtention de l’anesthésie du plexus bra- 
chial [1]. Cette technique était réalisée sous contrôle 
direct de la vue [1]. Elle est particulièrement utile, car 
toutes les chirurgies localisées sous l’épaule peuvent 
être réalisées. Les indications incluent la chirurgie du 
coude, de l’avant-bras et de la main. Les indications 
non chirurgicales incluent les syndromes douloureux 
régionaux complexes, les douleurs postamputations, 
les maladies et lésions vasculaires et les douleurs cancé- 
reuses. En raison du risque de pneumothorax [2], cette 
technique est moins fréquemment réalisée que les 
autres techniques de blocage du plexus brachial telles 
que le bloc interscalénique ou axillaire. Les techniques 
échoguidées permettent la visualisation de la plèvre et 
diminuent probablement le risque de pneumothorax 
lors des blocs supraclaviculaires. 


Anatomie échographique 


Le triangle postérieur du cou a des limites bien décrites 
qui correspondent à la clavicule au niveau de la base, 
au bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien 
en avant et au muscle trapèze en arrière, formant à eux 
trois la fosse sus-claviculaire. La fosse sus-claviculaire 
est recouverte par la peau, les tissus sous-cutanés et les 
branches cutanées sus-claviculaires du plexus cervical 
superficiel. Le muscle scalène antérieur prend son ori- 
gine au niveau des tubercules antérieurs des processus 
transverses des quatrième, cinquième et sixième vertè- 
bres cervicales et s’insère à la face antérieure de la pre- 
mière côte. Au niveau de son insertion, le muscle 
scalène sépare deux structures vasculaires importantes, 
l'artère et la veine sous-clavière, respectivement situées 
en arrière et en avant du muscle. En arrière et au-dessus 
de l'artère se trouve le plexus brachial, reposant sur la 
face antérieure du muscle scalène moyen. Le muscle sca- 
lène moyen prend son origine au niveau des tubercules 
postérieurs des processus transverses des quatre à cinq 
premières vertèbres cervicales et s’insère sur la face 
externe de la première et de la deuxième côte. Des rap- 
ports anatomiques vasculaires importants sont retrouvés 
au niveau de cette région. L’artère sous-clavière émerge 
à droite du tronc brachiocéphalique et à gauche de 
l'arche aortique. L'artère sous-clavière constitue un 
repère de base lors de la réalisation du bloc du plexus 
brachial échoguidé. L'artère sous-clavière donne naïis- 
sance à l'artère vertébrale qui pénètre le foramen 
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intertransversaire (de la sixième vertèbre cervicale) et 
qui est situé en avant du trajet des nerfs spinaux. L’artère 
vertébrale représente un point d'intérêt lors de la réalisa- 
tion de techniques d’anesthésie interscaléniques. 

Les techniques sus-claviculaires se focalisent sur la 
fosse sus-claviculaire où les troncs primaires antérieurs, 
moyens et inférieurs se divisent en leurs branches anté- 
rieures et postérieures. À ce niveau, le plexus est super- 
ficiel et de ce fait, il est nécessaire d'utiliser des sondes 
haute fréquence (10 MH2) afin de pouvoir identifier les 
structures. Des difficultés techniques sont rencontrées 
lors de l’étude de la région sus-claviculaire en raison 
de la dépression sus-claviculaire qui complique à la fois 
la manipulation de la sonde et la ponction à l'aiguille. 
Enfin, bien que les troncs primaires du plexus soient 
facilement identifiés entre les muscles scalènes dans 
l’espace interscalénique, au niveau de la zone sus- 
claviculaire, le plexus est plus difficile à localiser. Bien 
que le Doppler couleur ne soit pas nécessaire pour iden- 
tifier l'artère sous-clavière, son utilisation facilite grande- 
ment l'identification du plexus brachial en permettant 
de différencier les nerfs (hypo-échogène et absence 
d'effet Doppler) des branches artérielles ou veineuses 
retrouvées dans la zone (hypo-échogène avec effet 
Doppler). L’anatomie échographique de la région sus- 
claviculaire est représentée sur la figure 15.1. La plèvre 
est identifiée comme une fine ligne hyperéchogène 
recouvrant le tissu pulmonaire anéchogène. 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par élec- 
trocardiographie, oxymétrie de pouls et pression artéri- 
elle non invasive sont mis en place. L’optimisation du 
confort du patient et de l’opérateur est une étape impor- 
tante de la procédure. Pour la réalisation d’un bloc sus- 
claviculaire échoguidé, le patient est positionné en décu- 
bitus dorsal avec la tête tournée du côté opposé au côté 
bloqué. L'écran de l’appareil, la sonde et l’aiguille doivent 
être dans le champ visuel de l’opérateur. Pour le bloc sus- 
claviculaire, l'écran de l’échographe est placé sous 
l'épaule du côté à bloquer (figure 15.2). Les scialytiques 
du bloc opératoire peuvent être utilisés pour maintenir 
un fond lumineux. Il est demandé au patient de lever la 
tête afin de permettre au praticien d'identifier le sillon 
interscalénique. Les pulsations de l'artère sous-clavière 
sont palpées au-dessus de la clavicule. La sonde d’écho- 
graphie doit être tenue entre le pouce, l'index et 
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D: Figure 15.1. Vue en coupe transversale de la zone sus- 
claviculaire au niveau de la première côte mettant en évidence 
l'artère sous-clavière au niveau de la région sus-claviculaire ainsi 
qu'une structure nodulaire hypodense en regard de la portion 
supéropostérieure de l'artère sous-clavière correspondant aux 
branches de division du plexus brachial (flèches). ASC : artère sous- 
clavière ; MSA : muscle scalène antérieur ; MSM : muscle scalène 
moyen ; P : plèvre ; C : première côte ; SCM : muscle sterno-cléido- 
mastoïdien. 


Pannulaire de la main non dominante. Le fait de laisser 
reposer le petit doigt et le bord ulnaiïire de la main sur 
le patient permet de stabiliser la sonde d’échographie. 
L'application d’une pression ferme et égale sur toute la 
surface avec la sonde procure habituellement les meil- 
leures images. La sonde d’échographie linéaire, haute fré- 
quence, de 38 mm (MicroMaxx, SonosSite, Bothell, Etats- 
Unis) est orientée au-dessus de la clavicule dans un axe 
coronal oblique par rapport au cou (figure 15.3). Cela 
permet d'obtenir une orientation échographique trans- 
verse. Cette visualisation transverse facilite l'identification 
des nerfs et des structures annexes. Elle permet aussi la 
vérification de la diffusion circonférentielle de l’anesthé- 
sique local autour des nerfs. Une sonde échographique 
convexe peut aussi être utilisée pour ce bloc. 





D: Figure 15.2. Vue globale du champ opératoire pour la 
réalisation d'un bloc sus-claviculaire. 
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tête tournée à 45° du côté controlatéral au bloc. La sonde est placée 
dans le triangle postérieur du cou juste au-dessus de la clavicule, 
avec une orientation oblique et coronale. 


L'orientation de l'écran de l’échographe doit cor- 
respondre à l'orientation du champ échographique, 
c’est-à-dire que la droite de l’écran doit correspondre à 
la droite de la sonde. Il convient d’optimiser les réglages 
de l’échographe : profondeur et gain. Le développement 
et le maintien d’une technique de balayage échographi- 
que prédéterminée constituent une aide précieuse à 
l'amélioration du succès et de la confiance en soi de 
l'opérateur. Le balayage échographique doit se faire du 
haut vers le bas. La trachée, l'artère carotide commune, 
la veine jugulaire interne et le muscle sterno-cléido-mas- 
toïdien sont identifiés. La sonde est déplacée latéralement 
afin d'identifier le bord latéral du muscle sterno-cléido- 
mastoïidien. Sous le bord de ce muscle reposent les mus- 
cles scalènes antérieurs et moyens avec les racines du 
plexus brachial entre ceux-ci. Il peut être demandé au 
patient de renifler afin de permettre à l'opérateur d’iden- 
tifier les muscles scalènes. La mobilisation de la sonde 
dans cette position, en descendant le long du cou, facilite 
l'identification des racines du plexus brachial. Les racines 
du plexus brachial apparaissent comme de larges struc- 
tures hypo-échogènes. Les racines du plexus brachial 
peuvent être échographiées juste au-dessus de la clavi- 
cule. A ce niveau, le plexus brachial est un amas de 
nodules hypo-échogènes latéral à l’artère sous-clavière 
qui repose sur la première côte (hyperéchogène). La 
plèvre est identifiée comme étant une fine ligne hyper- 
échogène entourant le tissu pulmonaire anéchogène. 

La peau est désinfectée avec une solution antiseptique 
et un champ stérile est mis en place. La sonde d’échogra- 
phie est introduite dans une housse stérile (CIVCO Medi- 
cal Instruments, Kalona, Etats-Unis) avec du gel 
échographique (Aquasonic” Parker Laboratories, Fair- 
field, Etats-Unis). Une couche de gel est appliquée entre 
la housse stérile et la peau. Une anesthésie locale de la 
peau, au niveau du point de ponction, est réalisée à dis- 
tance de la sonde d’échographie de façon à améliorer 
l’asepsie de l’acte et à permettre un angle d'approche 
plus tangentiel qui permet une meilleure visualisation 
de l'aiguille. Une méthode alternative d'insertion de 
l'aiguille pour le bloc sus-claviculaire peut être réalisée 
en regard du milieu de la sonde. Le biseau de l’aiguille 
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LL 
BE: Figure 15.4. Positionnement de la sonde et de l'aiguille lors de 


la réalisation d'un bloc sus-claviculaire échoguidé. Notez l'orientation 
de l'aiguille dans le plan des ultrasons. 


doit alors être en face du faisceau d’ultrasons de façon à 
améliorer la visualisation de la pointe de l'aiguille. Il est 
préférable de ne pas utiliser de guide pour l'insertion 
de l’aiguille. Une aiguille isolée de 21 gauges de 50 mm 
de long Pajunk, Geisingen, Allemagne, ou B. Braun, 
Bethlehem, Etats-Unis) est insérée parallèlement à l’axe 
des ultrasons (figure 15.4). Pour cette approche, l’opéra- 
teur peut faire glisser et basculer la sonde afin de mainte- 
nir, autant que possible, la pointe de l’aiguille dans le 
champ échographique. La pointe de l'aiguille est lente- 
ment avancée sous imagerie en temps réel jusqu’à ce 
que l’aiguille atteigne la face latérale des structures ner- 
veuses cibles (figure 15.5). Le repositionnement de la 
sonde ou de l'aiguille peut être nécessaire afin d'amener 
la pointe de l'aiguille dans le champ échographique. Les 
patients tolèrent plus facilement la manipulation de la 
sonde que celle de l'aiguille. La position de la pointe de 
l'aiguille doit être très superficielle. Dès confirmation 
échographique que la position de la pointe de l'aiguille 
est à proximité immédiate des racines nerveuses, un neu- 
rostimulateur tel que le Stimuplex® (B. Braun) peut être 
utilisé afin de confirmer la nature de la cible. Les réac- 
tions motrices caractéristiques de l’avant-bras et de la 
main sont observées. Les doses-tests d’anesthésique local 
servant à évaluer la diffusion de celui-ci doivent être de 
petit volume (0,5-2 ml). Si la diffusion de l’anesthésique 
local n’est pas observée à l'écran, l'injection doit être 
stoppée. L’aiguille est alors repositionnée afin de permet- 
tre une diffusion d’anesthésique local entourant totale- 
ment les racines nerveuses (figure 15.6). La solution 
d’anesthésique local apparaît de façon hypo-échogène. 
Classiquement, un volume d’anesthésique local moindre 
est nécessaire, comparé à une technique de bloc sus- 
claviculaire non échoguidée. La technique de bloc 
sus-claviculaire continu est similaire à la technique avec 
injection unique. Comme pour les autres techniques de 
bloc continu, une dose d’anesthésique local est injectée 
initialement et, par la suite, une solution plus diluée 
d’anesthésique local est utilisée. Une fois l’anesthésique 
local injecté, le cathéter est introduit avec précaution 
sur environ 5 cm, au-delà de l’extrémité de l’aiguille, alors 
que l'aiguille est maintenue immobile. Ensuite, l’aiguille 
est retirée alors que le cathéter est maintenu en place 
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BE: Figure 15.5. Imagerie en temps réel de l'insertion de l'aiguille 
pour la réalisation d'un bloc sus-claviculaire. Notez le corps de 
l'aiguille marqué par les flèches et l'extrémité de l'aiguille à proximité 
immédiate des racines nerveuses. ASC : artère sous-clavière ; MSA : 
muscle scalène antérieur ; À : extrémité de l'aiguille. 


afin d'éviter son déplacement. Le cathéter est ensuite 
maintenu en place avec un pansement transparent. Avec 
cette approche, la tunnelisation du cathéter sur 2 à 3 cm 
peut permettre d'optimiser la fixation. La position de 
l'extrémité du cathéter est confirmée en injectant 1 à 
2 ml d’air et en observant la diffusion sous échographie. 
Comparé à une approche interscalénique, l’abord sus-cla- 
viculaire présente l’avantage d’être réalisé dans une zone 
peu exposée aux mouvements, ce qui diminue le risque 
de déplacement du cathéter. 


Pratique basée sur les preuves 


L'approche sus-claviculaire du plexus brachial procure 
une anesthésie adéquate de la totalité du membre supé- 
rieur. La solution d’anesthésique local peut être déposée 
autour des troncs du plexus brachial, au-dessus de la for- 
mation des nerfs musculocutané et axillaire. Cette 
approche peut aussi facilement bloquer le segment 
ulnaire du cordon médial et le nerf inter-costo-brachial, 
qui permet d'éviter la douleur liée au garrot. L'approche 
échoguidée améliore potentiellement les chances de 
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BE: Figure 15.6. Vue échographique (avec une sonde linéaire haute 
fréquence) de la région sus-claviculaire, après injection 
d'anesthésique local. Les flèches indiquent les racines du plexus 
brachial entourées d'anesthésique local. ASC : artère sous-clavière ; 
MSA : muscle scalène antérieur ; AL : anesthésique local. 


succès de la technique, diminue le délai d'action ainsi 
que les complications. Dans le premier cas de bloc du 
plexus brachial échoguidé, Grange et al. [3] ont utilisé 
un appareil Doppler afin de localiser l'artère sous- 
clavière et la veine jugulaire interne au niveau de la 
fosse sus-claviculaire. Grange et al. ont poursuivi en 
employant une technique avec recherche de paresthé- 
sies afin de localiser le plexus brachial. Aucune compli- 
cation n’a été rapportée. Par la suite, Kapral et al. [4] 
ont rapporté un taux de succès chirurgical de 95 % en 
utilisant les blocs sus-claviculaires échoguidés. Un gui- 
dage en temps réel était utilisé pour positionner une 
aiguille de 24 gauges puis un produit de contraste était 
déposé autour du plexus brachial chez 20 patients. La 
confirmation de la localisation de l’anesthésique local 
dans la gaine plexique était confirmée par la suite. La 
distance par rapport à la plèvre était facilement mesurée 
dans tous les cas. Aucun pneumothorax, comme cela 
avait été rapporté pour les techniques non échoguidées, 
n’a été observé. Une anesthésie chirurgicale complète 
était obtenue en 40 min. Chan et al. [5] ont rapporté 
un taux de succès de 95 % chez 40 patients. Ils ont uti- 
lisé un plan de balayage échographique coronal oblique 
et rapporté un temps de réalisation du bloc de 9 + 
4 min. L'échographie minimisait le nombre de tentatives. 

Dans un essai prospectif randomisé chez l’adulte réa- 
lisé par Williams et al. [6], l'échoguidage et la neurostimu- 
lation étaient comparées à la neurostimulation seule pour 
l’anesthésie sus-claviculaire du plexus brachial. Quatre- 
vingts adultes programmés pour une chirurgie du bras 
et de l’avant-bras ont été inclus. La visualisation échogra- 
phique directe était un succès dans tous les cas et était 
associée à des améliorations significatives par rapport à 
l'utilisation de la neurostimulation seule. Le temps de 
réalisation du bloc était de 9,8 min dans le groupe 
neurostimulation et de 5 min dans le groupe échographie 
(p — 0,0001). Un taux de succès plus important était 
rapporté ; celui-ci était défini par le moindre recours 
aux blocs de compléments et non par l'incidence plus 
importante d'échec de blocs. Aucune complication n’a 
été rapportée dans chacun des groupes. 
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POINTS CLÉS 


e Le bloc sus-claviculaire procure une analgésie et une 
anesthésie du bras et de l’avant-bras. 


e Bien que le Doppler pulsé ne soit pas nécessaire pour 
identifier l'artère sous-clavière, il facilite grandement 
l'identification du plexus brachial en permettant de 
différencier les nerfs (absence de signal Doppler et hypo- 
échogène) des branches artérioveineuses retrouvées dans 
la zone (hypo-échogène avec signal Doppler). 


e Les techniques échoguidées sus-claviculaires permettent 
une visualisation de la plèvre et diminuent probablement 
le risque de pneumothorax. 


e Le développement et le maintien d’une technique de 
balayage échographique prédéterminée constituent une 
aide précieuse à l'amélioration du succès et de la 
confiance en soi de l'opérateur. 


e Une méthode alternative d'insertion de l'aiguille pour le 
bloc sus-claviculaire peut être réalisée en regard du milieu 
de la sonde. 


e Les ganglions lymphatiques sont hypo-échogènes, comme 
les nerfs, et peuvent être vus dans la région cervicale. 
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Le bloc infra-claviculaire a été initialement décrit par 
Bazy au début du xx° siècle [1]. En 1973, Ral et al. [2] 
ont décrit une approche infra-claviculaire pour l’anesthé- 
sie du plexus brachial. L’aiguille était orientée postérola- 
téralement, diminuant ainsi le risque de pneumothorax, 
problème souvent rencontré lors de la réalisation du bloc 
sus-claviculaire. Depuis, plusieurs modifications de la 
technique ont été rapportées [3-5]. Whiffler [4] a décrit 
une approche verticale et latérale sous-coracoïdienne. 

Dans la région infra-claviculaire se trouvent les 
branches et les divisions du plexus brachial. Au niveau 
interne, les branches et les divisions plexiques sont 
regroupées ensemble dans les tissus mous. Latérale- 
ment, trois cordons reposent au-dessus, en dessous et 
en arrière de l'artère axillaire, lorsque le bras est en 
abduction à 90°. Quatorze des 17 branches du plexus 
naissent des cordons. De ce fait, en bloquant les cor- 
dons, presque tous les nerfs sensitifs et nerfs moteurs 
du bras (en dehors des nerfs innervant les muscles sus- 
épineux et sous-épineux) sont bloqués. L'approche 
infra-claviculaire est particulièrement utile, car toutes 
les interventions chirurgicales situées sous l’épaule peur- 
vent être réalisées. Les indications chirurgicales incluent 
la chirurgie du coude, de l’avant-bras et de la main. Les 
indications non chirurgicales incluent les douleurs post- 
amputations, les douleurs tumorales et les syndromes 
douloureux régionaux complexes. 


Anatomie echographique 


Le plexus brachial passe derrière la clavicule pour ren- 
trer dans la fosse axillaire. Dans la région infra-clavicu- 
laire, il repose au-dessus et latéralement par rapport 
aux vaisseaux axillaires et en position céphalique par 
rapport à la paroi thoracique. Le plexus repose en pro- 
fondeur par rapport à la peau, au muscle grand pectoral 
et au fascia clavipectoral qui se divise pour entourer le 
muscle petit pectoral. Au-dessus de la clavicule, les 
troncs ont formé des divisions se poursuivant en for- 
mant les cordons du plexus au niveau axillaire. Les cor- 
dons du plexus se forment autour de la deuxième partie 
de l'artère axillaire. Les divisions de l’artère sont nom- 
mées en fonction de leur rapport avec le muscle petit 
pectoral. L’artère axillaire devient artère sous-clavière à 
la face latérale de la première côte. 

La technique de bloc infra-claviculaire échoguidée est 
réalisée au niveau de la région pectorale. En raison de la 
profondeur à laquelle le plexus brachial se trouve à ce 
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niveau, une sonde échographique de basse fréquence 
doit être utilisée (4-7 MH). Le balayage échographique 
est réalisé latéralement à proximité du processus cora- 
coïde (figure 16.1). La sonde échographique (convexe 
tenue dans une orientation sagittale) est placée près 
du bord inférieur de la clavicule, permettant une visuali- 
sation transverse de l'artère et de la veine axillaire 
(figure 16.2). Pour ma part, je préfère les sondes 
convexes. Cependant, les sondes de type « phased 
array » Où linéaires peuvent être utilisées. L’aiguille est 
mal visualisée avec les sondes linéaires lors de la réalisa- 
tion d’un bloc infra-claviculaire. Il convient de faire 
attention à ne pas appliquer une pression verticale trop 
importante sur la sonde, ce qui aurait pour effet de col- 
laber la veine axillaire. Le Doppler facilite l’identification 
des structures vasculaires, contribuant ainsi à diminuer 
le risque de ponction vasculaire qui constitue la compli- 
cation la plus fréquente associée à la réalisation des 
blocs sous-claviculaires échoguidés [4]. Si la sonde est 
déplacée trop médialement, la plèvre ou la paroi thoraci- 
que sont identifiées comme de fines lignes hyperécho- 
gènes entourant le tissu pulmonaire anéchogène. Le 
glissement pleural peut être observé avec la respiration. 
Le plexus est habituellement retrouvé à une profondeur 





D: Figure 16.1. Orientation de la sonde d'échographie pour la 
réalisation d'un bloc infra-claviculaire. Elle est orientée dans le plan 
sagittal. Le faisceau ultrasonore est représenté par le secteur 
lumineux coloré sous la sonde. Le faisceau ultrasonore est 
représenté comme une ligne blanche autour du milieu de la sonde. 
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D: Figure 16.2. Vue transverse de la partie infra-claviculaire 

du plexus brachial au niveau infra-claviculaire médian en utilisant 
un système SonosSite avec une sonde convexe de 4 à 7 MHz. AA : 
artère axillarre ; VA : veine axillaire ; FCP : fascia clavipectora : FL ; 
faisceau latéral ; FM : faisceau médian ; FP : faisceau postérieur ; 
MGP : muscle grand pectoral ; MPP : muscle petit pectoral. 


de 2 à 6 cm. Les faisceaux du plexus se trouvent à côté 
de l’artère, en position latérale, médiale et postérieure 
(voir la figure 16.2). La position du membre supérieur 
influence ces rapports anatomiques. Les muscles grand 
et petit pectoral ainsi que le fascia clavipectoral sont 
visualisés et identifiés en utilisant les mouvements 
appropriés contre résistance. 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par électro- 
cardiographie, oxymétrie de pouls et pression artérielle 
non invasive sont mis en place. Pour la réalisation du bloc 
axillaire échoguidé, le patient est placé en décubitus dorsal 
avec le membre supérieur bloqué en abduction à 90°. Cela 
a pour effet d’éloigner le plexus de la paroi thoracique et 
l'aiguille avancée dans un plan sagittal à peu de chance 
de rencontrer la cage thoracique. La tête du patient est 
légèrement tournée du côté controlatéral. L'écran de 
l’'échographe doit être placé à droite pour les opérateurs 
droitiers, indépendamment du côté à bloquer. Du midazo- 
lam (2 mg) et du fentanyl (50 119) sont administrés en bolus 
par voie intraveineuse, 1 min avant la ponction avec 
l'aiguille d’anesthésie locorégionale. Un masque à oxygène 
ou des lunettes à oxygène sont mis en place de façon à évi- 
ter une désaturation brève lors de cette sédation initiale. 
La région deltopectorale est balayée avec une sonde de 
4-7 MHz (Titan® C11, SonoSite, Bothell, Etats-Unis). Le 
développement et le maintien d’une technique de balay- 
age échographique prédéterminée constituent une aide 
précieuse à l'amélioration du succès et de la confiance 
en soi de l’opérateur. Commencer par un balayage, avec 
la sonde, le long d’une ligne reliant le milieu de la clavicule 
au point de prise du pouls axillaire de façon à visualiser 
l'artère et la veine axillaire. Il convient d'optimiser les 
réglages de l’échographe tels que le mode échographique, 
le gain et la profondeur. Déplacer la sonde vers l'extrémité 
céphalique ou caudale afin de visualiser l’artère axillaire au 
centre de l’écran. Faire ensuite glisser la sonde latérale- 
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D: Figure 16.3. Après obtention de la meilleure image des 
faisceaux, l'empreinte cutanée de la sonde est tracée sur la peau 
du patient au crayon dermographique. Les contours de la sonde sont 
marqués par la lettre S. Une ligne est tracée au milieu de l'empreinte 
de la sonde puis une autre ligne est tracée ; l'intersection entre les 
deux, représentée par la lettre À sur la figure, correspond au point de 
ponction. AC : apophyse coracoïde ; C : clavicule. 


ment tout en maintenant l’artère axillaire au centre de 
l'écran, jusqu’à ce que les trois faisceaux entourent l'artère 
sur trois de ses côtés. En se déplaçant encore plus latérale- 
ment, deux branches issues du faisceau médian et latéral 
sont visualisées en avant de l’artère axillaire et plus latéra- 
lement, celles-ci se rejoignent pour former le nerf médian. 
Les contours de la sonde sont tracés au crayon dermogra- 
phique sur la peau du patient (figure 16.3). La peau est 
désinfectée avec une solution antiseptique et un champ 
stérile est mis en place. La sonde d’échographie est intro- 
duite dans une housse stérile (CIVCO Medical Instru- 
ments, Kalona, Etats-Unis) avec du gel échographique 
(Aquasonic” Parker Laboratories, Fairfield, Etats-Unis). 
Une couche de gel est appliquée entre la housse stérile 
et la peau. Une anesthésie locale de la peau, au niveau du 
point de ponction, est réalisée à distance de la sonde 
d’échographie de façon à améliorer l’asepsie de l’acte et 
à permettre un angle d'approche plus tangentiel qui per- 
met une meilleure visualisation de l’aiguille. Le point de 
ponction se situe 1 à 2 cm au-dessus de la position de la 
sonde curvilinéaire (figure 16.4). Une aiguille de 25 gauges 
est introduite sous imagerie échographique en temps réel 
et de l’anesthésique local est injecté le long du trajet de 
l'aiguille (figure 16.4). Une aiguille de 17 gauges de type 
Tuohy est utilisée pour le bloc. Ce type d’aiguille est 
retenu en raison de sa bonne visualisation échographique 
et des bonnes sensations tissulaires obtenues. Cette 
aiguille est choisie car elle permet un bon ressenti du pas- 
sage des différents plans tissulaires. Elle est facilement 
manipulable, sans risque de torsion, et son diamètre plus 
important la rend plus facilement visualisable. De plus, 
son extrémité concave faisant face au faisceau d’ultrasons 
réfléchit plus les ultrasons que les aiguilles à biseau droit 
et l'extrémité de cette aiguille apparaît comme un point 
hyperéchogène à l'échographie. L'aiguille Tuohy, sans 
mandrin, est connectée à un prolongateur stérile relié à 
deux seringues de 20 ml contenant une solution d’anesthé- 
sique local. La tubulure, l'aiguille et les seringues doivent 
être purgées de toute bulle d’air avant injection. L’aiguille 
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D: Figure 16.4. Rapports entre l'aiguille et la sonde d'échographie. 
La sonde est recouverte d'une housse stérile ou d'un gant stérile 
contenant du gel. Une autre couche de gel est appliquée entre la 
sonde et la peau. Une aiguille de 25 gauges est utilisée pour réaliser 
une anesthésie locale avant l'introduction d'une aiguille plus grosse, 
pour péridurale, qui sera utilisée pour le bloc. 


Tuohy est introduite, mais la progression ne se fait qu’une 
fois l’aiguille visualisée. Cela peut nécessiter un reposition- 
nement de l’aiguille ou de la sonde. L’aiguille est dirigée 
entre la veine et l'artère axillaire (figure 16.5). Une perte 
de résistance est ressentie et observée lors du fran- 
chissement du fascia clavipectoral. Un à deux millilitres 
de lidocaine à 2 %, contenant de l’adrénaline au 
1/200 000 et du bicarbonate de sodium (0,9 mEq/10 ml), 
sont injectés de façon à s’assurer de la bonne position de 
l'aiguille. Après vérification de la bonne localisation de 
l’anesthésique local, 10 mil d’anesthésique local sont 
injectés autour du faisceau médial. L’aiguille est retirée par- 
tiellement et redirigée entre le faisceau latéral et le bord 
supérieur de l’artère axillaire. Une fois de plus, après 
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D: Figure 16.5. Vue transversale de la partie infra-claviculaire du 
plexus brachial au niveau infra-claviculaire médian en utilisant un 
système SonoSite avec une sonde convexe de 4 à 7 MHz. L'’'aiguille 
(flèches) est dirigée entre l'artère et la veine axillaire. AA : artère 
axillaire ; VA : veine axillaire ; FCP : fascia clavipectoral ; FM : 
faisceau médian ; À : extrémité de l'aiguille ; MGP : muscle grand 
pectoral ; MPP : muscle petit pectoral. 





injection de 1 à 2 ml de lidocaïne, afin de s’assurer de la 
bonne position de l’aiguille, 10 ml d’anesthésique local 
sont injectés autour du faisceau latéral. L’aiguille est avan- 
cée un peu plus profondément par rapport au bord postér- 
ieur de l'artère et le corps de l'aiguille est orienté plus 
horizontalement de façon à en positionner l'extrémité 
entre l'artère et le faisceau postérieur. Un volume addition- 
nel de 10 ml d’anesthésique local est injecté autour du fais- 
ceau postérieur. La diffusion de l’anesthésique local autour 
des faisceaux est observée à l'échographie lors de chaque 
injection. Lors de chaque manœuvre, la totalité de l’aiguille 
doit être visualisée. Habituellement, 35 à 40 m1 de solution 
d’anesthésique local sont utilisés. Cependant, un bloc effi- 
cace peut être obtenu avec 15 à 20 m1 de lidocaïne (2 %) 
contenant de l’adrénaline (1/200 000) et du bicarbonate 
de sodium (8,5 %) avec une durée d’action de 3 à 4 h chez 
l'adulte. Une solution contenant 8 ml de tétracaïne, 32 ml 
de lidocaïne (2 %) et 200 lg d’adrénaline peut être utilisée 
afin d'obtenir une anesthésie prolongée. 


Technique Pédiatrique 


Pour les enfants, une fois l'accès veineux établi, une séda- 
tion plus lourde que chez l'adulte est nécessaire pour réa- 
liser le bloc. Le volume d’anesthésique local est ajusté en 
fonction du poids. Chez les enfants de moins de 2 ans, 
une induction gazeuse peut être nécessaire afin d'obtenir 
un accès veineux. Une sédation est ensuite utilisée afin 
de réaliser le bloc ; une solution de lidocaïne (1 %) conte- 
nant de l’adrénaline au 1/200 000 est utilisée. La cage 
thoracique est plus large et les faisceaux se forment de 
façon plus médiale chez les nourrissons par rapport aux 
enfants plus âgés ou aux adultes. De ce fait, la cage thora- 
cique et la plèvre peuvent être visualisées lorsque les 
faisceaux du plexus brachial entourent l'artère axillaire. 
La mise en place d’un cathéter périnerveux est utile chez 
les enfants opérés pour une syndactylie ou pour des pan- 
sements itératifs sur des membres supérieurs brûlés. 
L'évaluation du bloc moteur et sensitif est difficile chez 
les jeunes nourrissons (10-15 kg) sous sédation lourde. 
L'absence de douleur et la présence de constantes vitales 
stables lors de l'intervention confirment le succès du 
bloc. Un cathéter peut être mis en place au travers de 
l'aiguille entre l’artère axillaire et le faisceau postérieur 
(figures 16.6 et 16.7). Un cathéter de 19 gauges pour 
péridurale de type FlexTip® (Arrow International, 
Reading, Etats-Unis) nécessite l’utilisation d’une aiguille 
de 17 gauges. Ce cathéter est facilement visualisable à 
l'échographie, en raison de la présence de métal. Un 
cathéter de 20 gauges en plastique peut être mis en place 
au travers d’une aiguille de 18 gauges, mais ils sont diffi- 
ciles à visualiser à l'échographie. Si l'extrémité n’est pas 
facilement visualisable, un test à l’air peut être réalisé. 
La position de l’extrémité du cathéter est confirmée par 
l'injection de 1 à 2 ml d’air avec visualisation de l'aspect 
échodense autour du faisceau postérieur. Un cathéter 
multiperforé ne doit pas être utilisé, étant donné que 
l’anesthésique local diffuse préférentiellement par un 
des orifices situés dans une Zone tissulaire de moindre 
résistance. Le cathéter est fixé au moyen d’un pansement 
occlusif transparent (figure 16.8). Si le cathéter est laissé 
en place pour une durée plus longue afin d’assurer une 
analgésie, celui-ci peut être tunnelisé. 





£ à 


D: Figure 16.6. Cathéter de 19 gauges introduit au travers d'une 
aiguille de 17 gauges. 
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D: Figure 16.7. Vue transversale de la partie infra-claviculaire du 
plexus brachial. L'extrémité du cathéter (flèches) est positionnée 
entre l'artère axillaire et le faisceau postérieur. AA : artère axillaire ; 
VA : veine axillaire ; FL : faisceau latéral ; FM : faisceau médian ; FP : 
faisceau postérieur. 





BE: Figure 16.8. Pansement occlusif transparent recouvrant le site 
d'implantation du cathéter. 
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Pratique basée sur les preuves 


L'approche infra-claviculaire du plexus brachial procure 
une anesthésie adéquate de la totalité du membre supé- 
rieur. L’anesthésique local peut être déposé autour des 
faisceaux et branches du plexus brachial, en amont de 
la formation des nerfs musculocutané et axillaire. Cette 
approche peut facilement bloquer le segment ulnaire 
du faisceau médial et le nerf inter-costo-brachial, ce qui 
aide à prévenir la douleur liée au garrot. Cependant, 
labord du plexus est plus profond en comparaison des 
autres approches ; en conséquence, la technique 
actuelle, à l’aveugle, requiert de l'expérience et une ges- 
tuelle précise. Une approche échoguidée offre poten- 
tiellement une amélioration du taux de succès, un 
délai d'action plus court et une diminution des compli- 
cations. Dans le premier cas rapporté d’anesthésie du 
plexus brachial échoguidé par voie infra-claviculaire, 
Wu et al. [6] ont rapporté huit succès de blocs sous- 
claviculaires chez neuf patients (taux de succès de 89 %). 
Wu et al. ont déposé l’anesthésique local au niveau du 
bord latéral de l'artère sous-clavière. Ils n’ont pas essayé 
d'identifier les faisceaux échodenses. Ils ont utilisé aussi 
une aiguille de 23 gauges pour rachianesthésie, difficile 
à visualiser à l'échographie. Afin d'atteindre leur cible, 
ils ont calculé la profondeur de pénétration maximale 
permise en fonction de l'angle d'introduction de 
l'aiguille. L’aiguille était ensuite avancée en fonction de 
ce calcul, plus qu’en fonction de sa visualisation en 
temps réel. Le délai d'action du bloc était de 4,2 + 
1,5 min avec une moyenne de 3,2 + 0,6 ponctions. Trois 
patients (33 %) ont subi des ponctions de l'artère sous- 
clavière sans formation d’hématome avec traduction 
clinique. Par la suite, Ootaki et al. [7] ont rapporté un taux 
de succès de bloc chirurgical de 95 % en utilisant une 
approche échoguidée du bloc infra-claviculaire. Un gui- 
dage en temps réel a été utilisé pour positionner une 
aiguille de 23 gauges et l’anesthésique local était déposé 
15 mm en dedans et 15 mm en dehors de l'artère sous- 
clavière chez 60 patients. Aucune tentative de visualisation 
des faisceaux ou des troncs nerveux n’a été faite. L'ensem- 
ble des blocs était réalisé par un seul praticien. Le délai 
d'action du bloc n'était pas noté. Aucun cas de pneumo- 
thorax, de blocage du nerf phrénique, de syndrome 
de Claude-Bernard-Horner ou d'injection intravasculaire 
(comme rapporté avec les autres techniques non échogui- 
dées) n’a été observé. 

Sandhu et al. [8] ont mis en place une étude destinée à 
tester la faisabilité de la visualisation de chaque nerf du 
plexus brachial et du positionnement de l'aiguille en 
regard de chacun de ces nerfs sous imagerie en temps 
réel. Plusieurs praticiens, y compris des praticiens en for- 
mation, ont réalisé les blocs. Les blocs sous-claviculaires 
échoguidés ont été réalisés chez 126 patients. Les aspects 
importants de la technique standardisée utilisée ont 
inclus la visualisation de l'artère axillaire et des trois fais- 
ceaux du plexus brachial en arrière du muscle petit pec- 
toral, ainsi que la visualisation permanente de la totalité 
de l’aiguille à tout moment lors de sa progression. Sandhu 
et al. [8] ont rapporté une qualité de bloc excellente, per- 
mettant une chirurgie sans recours à un bloc de complé- 
ment ou à une conversion en anesthésie générale chez 
114 patients (90 %). Chez 9 patients (7 %), un bloc de 
complément à été nécessaire, et pour 3 patients (2 %), 
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une conversion en anesthésie générale à été nécessaire. 
Le temps moyen de réalisation du bloc, le début d’action 
du bloc et le délai pour obtenir un bloc complet étaient 
respectivement de 10 + 4 min, 3 + 1 min et 7 +3 min 
[8]. La dose moyenne de lidocaïne utilisée était de 
695 mg (SD 107). Une ponction vasculaire est survenue 
chez un patient. Les chercheurs ont conclu que lutilisa- 
tion d’une technique échographique en temps réel per- 
mettait la visualisation individuelle des nerfs du plexus 
brachial et le positionnement de l'aiguille en regard de 
ces nerfs. Dans une étude prospective randomisée, 
Marhofer et al. [9] ont comparé l’approche échoguidée 
à la neurostimulation pour la réalisation de bloc du 
plexus brachial par voie infra-claviculaire chez l'enfant. 
Quarante enfants devant bénéficier d’une chirurgie pro- 
grammée du bras et de l’avant-bras ont été inclus. La 
visualisation échographique directe à été un succès dans 
tous les cas et a été associée à une amélioration significa- 
tive par rapport à la neurostimulation : un score plus 
faible sur l'échelle visuelle analogique (D — 0,03), un 
délai d'action du bloc sensitif plus court (9 [5-15] min 
contre 15 [5-25] min ; p < 0,001), des durées de bloc 
sensitif plus longues (384 [280-480] min contre 310 
[210-420] min ; p < 0,001) et de meilleurs scores de qua- 
lité de bloc moteur et sensitif 10 min après réalisation du 
bloc. Les taux de succès des différentes techniques de 
bloc infra-claviculaire sont résumés dans le tableau 16.1. 

L'échographie pour l’anesthésie locorégionale est 
idéalement indiquée dans certaines situations : chez les 
patients pour lesquels les repères anatomiques classi- 
ques sont difficiles à identifier (patients obèses, patients 
chez qui le pouls ne peut être localisé, etc.), lors de la 
phase d’apprentissage d’anesthésie plexique ou lorsque 
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des techniques inhabituelles sont réalisées. Les résultats 
rapportés de l’approche échoguidée sont en faveur de 
son utilisation par rapport à l'approche sous neurosti- 
mulation. Une étude randomisée prospective chez 
l'enfant fait état de moins de douleur lors de la ponc- 
tion, d’un délai d'action de bloc plus court, d’une durée 
de bloc plus longue et d’une amélioration de la qualité 
du bloc [9]. Les implications liées au surcoût de la tech- 
nique échographique par rapport à la technique par 
neurostimulation ont été étudiées par Sandhu et al. et 
sont en faveur de l'échographie. De futurs essais rando- 
misés comparatifs sont nécessaires chez l'adulte de 
façon à établir la supériorité de cette technique. 


POINTS CLÉS 


Les avantages du bloc infra-claviculaire échoguidé incluent : 
e une diminution du risque de pneumothorax ; 


e pas de blocage accidentel du nerf phrénique, du nerf 
récurrent laryngé ni de blocs des ganglions stellaires ; 


e les nerfs musculocutané et inter-costo-brachial ne sont 
pas épargnés ; 


e l'extension du bloc est similaire à celle du bloc sus- 
claviculaire : 


e un succès du bloc obtenu avec un volume d’anesthésique 


local plus faible ; 


e le bloc peut être réalisé à nouveau dans la même zone, à 
la différence des techniques par neurostimulation ; 


e le risque de ponction vasculaire est moindre. 


TABLEAU 16.1. Taux de succès du bloc infra-claviculaire avec stimulation nerveuse et technique échoguidée. 








Auteurs, année Technique Nombre Taux Survenue anesthésie chirurgicale 
de patients de succès (%) Moyenne + écart-type (min) 
Koscielniak-Nielsen et al. (2000) [15] Stimulation nerveuse 30 53 41 
Gaertner et al. (2002) Stimulation nerveuse unique 40 40 > 20 
Gaertner et al. (2002) Stimulation nerveuse triple A0 F2 =120 
Borgeat et al. (2001) Stimulation nerveuse unique 150 84 22 EG 
Desroches et al. (2003) Stimulation nerveuse unique 150 91 _ 
Wu et al. (1993) [6] Échoguidage (injection unique) 9 89 = 
Ootaki et al. (2000) [7] Échoguidage (deux injections) 60 90 30 
Sandhu et Capan (2002) [8] Échoguidage (trois injections) 126 90 GE 32 
Marhofer et al. (2004) [9] Échoguidage (injection unique) 20 100 9 (5-15) 
Sandhu et al. (2006) [10] Échoguidage (trois injections) 16 100 _ 
Blocs bilatéraux (18 patients) 
Sandhu et al. (2006) [11] Échoguidage (trois injections, 15 100 SO E 2 6 
faible dose) 
Sandhu et al. (2007) [12] Échoguidage (trois injections) 49 100 8,8 + 4,6 
Sandhu et al. (2006, rétrospective) [13]  Échoguidage (trois injections) 1146 99,3 _ 
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7 Bloc axillaire échoguide 


NAVPARKASH S. SANDHU 


Le bloc axillaire est le bloc périphérique le plus couram- 
ment réalisé. La popularité de cette technique est basée 
en premier lieu sur son caractère superficiel et sur 
l’absence de complication, telle que le pneumothorax 
[1]. Ce bloc peut être réalisé en utilisant une technique 
par paresthésie, par neurostimulation, par voie transar- 
térielle ou par échoguidage. Les indications chirurgi- 
cales incluent la chirurgie du coude, de l’avant-bras et 
de la main. La chirurgie de la partie inférieure du bras 
peut nécessiter le blocage du nerf musculocutané. Les 
indications non chirurgicales incluent les douleurs post- 
amputations, les douleurs tumorales et les syndromes 
douloureux régionaux complexes. 


Anatomie Échographique 


Au niveau du site de réalisation du bloc axillaire, les 
nerfs terminaux du plexus brachial forment un aspect 
particulier avec l'artère axillaire [2]. Autour de la 
deuxième partie de l'artère (les divisions produites par 
le muscle petit pectoral), le nerf médian repose anté- 
rieurement, le nerf radial repose postérieurement et le 
nerf ulnaire (nerf cubital) est postéromédian. La veine 
axillaire est, elle, plus médiale. Le nerf musculocutané 
a quitté la gaine au niveau de l’apophyse coracoïde. Le 
nerf cutané brachial interne du bras et le nerf inter- 
costo-brachial sont sous-cutanés. L'échoanatomie des 
nerfs médians, ulnaires et radial a été décrite [3]. 

Pour le balayage échographique du plexus brachial au 
niveau axillaire, le patient est placé en décubitus dorsal 
avec le bras reposant sur un appuie-bras, en abduction 
à 90°. Une sonde curvilinéaire de 5 à 7 MHz (Micro- 
Maxx”, SonoSite, Bothell, Etats-Unis) ou une sonde 
linéaire de 6 à 13 MHZ (MicroMaxx”®) peuvent être utili- 
sées. Une sonde curvilinéaire avec une faible empreinte 
cutanée peut être insérée dans le creux axillaire et le bloc 
peut alors être réalisé de façon plus proximale. Alternati- 
vement, une sonde linéaire peut être utilisée pour la réa- 
lisation d’un bloc axillaire plus distal. Les nerfs ont des 
rapports anatomiques étroits avec l'artère (figure 17.1), 
au niveau de l’apex du creux axillaire, avant qu'ils ne se 
soient séparés. Il existe des variations anatomiques 
considérables quant à leurs rapports avec l'artère [4] et 
ils sont très mobiles ; une légère pression sur la sonde 
d’échographie peut les déplacer. Les nerfs apparaissent 
comme une structure hyperéchogène ou hypo-échogène 
avec une circonférence hyperéchogène. La veine axil- 
laire ainsi que d’autres veines sont proches de l'artère. 
Le mode Doppler facilite l’identification des structures 








MT ‘ 


BE: Figure 17.1. Rapports anatomiques les plus fréquents des 
nerfs par rapport à l'artère.MBB : muscle biceps brachial ; VC : veine 
céphalique ; MCB : muscle coracobrachial ; MD : muscle deltoïde ; 
H : humérus ; MGD : muscle grand dorsal (latissimus dorsi) ; 

NM : nerf médian ; NME : nerf musculocutané ; MGP : muscle 
grand pectoral ; MT : muscle triceps ; MGR : muscle grand rond 
(teres major) ; NR : nerf radial ; NU : nerf ulnaire ; V : veine ; VC : 
Veine céphalique. 


vasculaires, contribuant de ce fait à diminuer le risque 
de ponction vasculaire. En faisant glisser la sonde d’écho- 
graphie vers l’apex du creux axillaire, le nerf musculocur- 
tané peut être suivi jusqu'à son départ du cordon latéral. 
De façon plus distale, il diverge de l’artère pour cheminer 
dans le muscle coracobrachial. Le nerf axillaire naît aussi 
du cordon postérieur et peut être visualisé en direction 
céphalique vers le col chirurgical de l’humérus. En mobi- 
lisant la sonde d’échographie distalement, l'opérateur 
peut suivre le nerf radial qui s’enroule autour de 
l’humérus. Une expérience de l’imagerie échographique 
est nécessaire pour identifier le nerf musculocutané au 
niveau distal, et celui-ci n’est pas forcément facilement 
identifié chez tous les patients. 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par électro- 
cardiographie, oxymétrie de pouls et pression artérielle 
non invasive sont mis en place. Pour la réalisation du bloc 


axillaire échoguidé, le patient est placé en décubitus 
dorsal avec le membre supérieur à bloquer en abduction 
à 90° et en flexion, la main reposant à côté de la tête. 
L'opérateur se tient debout ou assis du côté du membre 
à bloquer. Pour le bloc axillaire, l’écran de l’échographe 
est placé derrière l’épaule du membre à bloquer ( 

). Du midazolam (2 mg) et du fentanyl (50 ug) sont 
administrés par voie intraveineuse en bolus unique, 
1 min avant la ponction ; la majorité des patients ne se 
souviennent pas de la ponction. Un masque ou des lunettes 
à oxygène sont mis en place de façon à éviter une 
désaturation brève lors de la mise en route de la sédation. 

Commencez l'examen du creux axillaire en plaçant la 
sonde d’échographie au niveau distal par rapport au 
bord du muscle pectoral. Une vue transversale, c’est-à- 
dire petit axe, est utilisée. La sonde d’échographie est 
placée sur la peau de façon perpendiculaire au grand 
axe de l’artère, de la veine axillaire et des éléments du 
plexus brachial (plan transverse) ( ). L’artère 


axillaire, ronde et pulsatile, est identifiée et de légers 
réglages sont effectués de façon à visualiser les struc- 
tures nerveuses adjacentes. La veine axillaire est plus 
compressible que l'artère axillaire et possède générale- 
ment une paroi plus fine. Une pression minime doit être 
exercée avec la sonde de façon à identifier les veines. 





E: Figure 17.2. Vue globale de la région de réalisation du bloc 
axillaire échoguidé. 
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D: Figure 17.3. Orientation de la sonde échographique lors 
de la réalisation du bloc axillaire. 
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BE Figure 17.4. Vue transversale de la partie axillaire du plexus 
brachial en utilisant un système SonoSite avec une sonde linéaire 

de 6-13 MHz. Les flèches indiquent les éléments du plexus brachial 
(structures hypo-échogènes). AA : artère axillaire ; AV : veine axillaire. 


Typiquement, seule une branche du plexus brachial 
au niveau axillaire est visualisée ; on en distingue parfois 
deux. Cependant, un examen systématique de tout le 
plexus brachial au niveau axillaire peut être effectué 
en faisant glisser lentement la sonde (orientée perpendi- 
culairement à l’artère) de dedans en dehors et de haut 
en bas. De cette manière, les nerfs médian, radial, 
ulnaire et musculocutané peuvent être visualisés de 
façon séquentielle ( ). La peau est désinfectée 
avec une solution antiseptique et des champs stériles 
sont apposés. La sonde d’échographie est introduite 
dans une housse stérile (CIVCO Medical Instruments, 
Kalona, Etats-Unis) avec du gel échographique. Une 
couche de gel est appliquée entre la housse stérile et 
la peau. Une anesthésie locale de la peau, au niveau du 
point de ponction, est réalisée à distance de la sonde 
d’échographie de façon à améliorer l’asepsie de l’acte 
et à permettre un angle d'approche plus tangentiel, 
autorisant une meilleure visualisation de l’aiguille. 


Approche grand axe 


Une aiguille de 21 gauges de 50 mm de longueur ou une 
aiguille de 18 gauges de type Tuohy de 50 mm est insérée 
parallèlement à l’axe du faisceau d’ultrasons ( ). 
L’aiguille est introduite de façon verticale, à travers la par- 
tie latérale du muscle grand pectoral, du muscle biceps 
brachial ou du muscle coracobrachial ( et 
). L'opérateur peut faire glisser et basculer la sonde 
de façon à maintenir autant que possible la pointe de 
l'aiguille dans le plan des ultrasons. Celle-ci, visualisée à 
l'écran, est avancée lentement, de façon à la positionner 
en dessous de l'artère et à proximité du nerf radial. Une 
technique d'injection duale au cours de laquelle une solu- 
tion d’anesthésique local est injectée profondément (nerf 
radiaD et superficiellement (nerfs ulnaires et médians) par 
rapport à l'artère axillaire doit être employée. 
Une fois obtenue la confirmation échographique de la 
bonne position de la pointe de l'aiguille à proximité des 
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BE: Figure 17.5. Sonde échographique et position de l'aiguille lors 
de la réalisation du bloc axillaire échoguidé. Noter l'orientation de 
l'aiguille parallèle au plan du faisceau des ultrasons. 








D: Figure 17.6. Rapports entre la sonde échographique, l'aiguille 
et le positionnement du patient pour la réalisation d'un bloc axillaire 
échoguidé. La trajectoire de l'aiguille passe à travers les muscles 
biceps et coracobrachiaux. 


nerfs médian, ulnaire ou radial, une deuxième confirma- 
tion peut être obtenue par un neurostimulateur ( 

). L'activité motrice caractéristique au niveau de la 
main est observée. Les doses-tests, afin d'évaluer la 
diffusion d’anesthésiques locaux, doivent être faibles 
(0,5-2 ml). Si la diffusion de l’anesthésique local n’est 
pas observée à l'écran, l'injection doit être stoppée. La 
position de l'aiguille est réajustée de façon à permettre 
une diffusion circonférentielle de l’anesthésique local 
autour du nerf. L’anesthésique local apparaît comme une 
image hypo-échogène ( ). Typiquement, un 
volume d’anesthésique local moindre est nécessaire par 
rapport à une technique non échoguidée. Une solution 
de lidocaïne à 2 % adrénalinée (1/200 000), avec du bicar- 
bonate de sodium 8,5 % (1 ml pour 10 ml de solution de 
lidocaïne), peut être utilisée à raison de 5 à 10 ml par 
nerf sans dépasser un volume total de 40 ml. D’autres 
anesthésiques locaux d’action longue peuvent être utilisés 
en l'absence de pose de cathéter périnerveux. 
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E : Figure 17.7. Approche plus proximale, au cours de laquelle 
l'aiguille passe à travers le muscle grand pectoral pour atteindre le 
plexus. Il est délicat d'utiliser une sonde échographique linéaire avec 
une empreinte cutanée importante pour réaliser ce bloc proximal, 
car celle-ci est difficile à placer dans le creux axillaire. 








D: Figure 17.8. Imagerie en temps réel de l'insertion de l'aiguille 
pour l'approche en grand axe du bloc axillaire échoguidé. Noter le 
corps de l'aiguille marqué par les flèches et la pointe de l'aiguille 
à proximité immédiate du plexus brachial. AA : artère axillaire ; 

À : pointe de l'aiguille. 


L’aiguille est retirée et le nerf musculocutané est 
identifié au niveau du muscle coracobrachial ou bien 
entre le muscle biceps et le muscle brachioradial. 
Une fois obtenue la confirmation visuelle de la proxi- 
mité de la pointe de l’aiguille avec le nerf musculocu- 
tané, une deuxième confirmation peut être obtenue 
avec neurostimulateur. L’anesthésique local est alors 
déposé autour du nerf musculocutané [5,6]. Si le nerf 
musculocutané n’est pas clairement visualisé, 10 ml 





BE: Figure 17.9. Nerf musculocutané entouré d'anesthésique local. 
B : biceps ; MBR : muscle brachioradial (muscle huméro-stylo-radial) ; 
AL : anesthésique local ; À : aiguille. 


d’anesthésique local peuvent être injectés dans le corps 
du muscle coracobrachial ( ). Une injection 
sous-cutanée est réalisée à la face interne du bras de 
façon à bloquer le nerf inter-costo-brachial. 


Approche petit axe 


Une image transverse du plexus brachial est obtenue au 
niveau axillaire et l’aiguille est introduite en dehors du 
plan des ultrasons de façon à atteindre les nerfs indivi- 
duellement ( et ). Le désavantage de 
cette technique est l’absence d’une visualisation claire 





D: Figure 17.10. Image échographique transverse du creux 
axillaire montrant la diffusion circonférentielle d'anesthésique local 
au niveau du plexus brachial. Utilisation d'un système SonoSite avec 
une sonde linéaire de 6-13 MHz. AA : artère axillaire ; 

AL : anesthésique local. 
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D: Figure 17.11. Positionnement de la sonde échographique et de 
l'aiguille lors de la réalisation du bloc axillaire échoguidé. Noter 
l'orientation de l'aiguille, perpendiculaire au plan des ultrasons. 





BE: Figure 17.12. Imagerie en temps réel de l'insertion de l'aiguille 
pour l'approche en petit axe du bloc axillaire échoguidé. Noter la 

pointe de l'aiguille, représentée par un point hyperéchogène avec un 
cône d'ombre postérieur. AA : artère axillaire ; À : pointe de l'aiguille. 


et permanente de l'aiguille ; la position de la pointe de 
l'aiguille est indirectement affirmée par la mobilisation 
des tissus et la diffusion de l’anesthésique local (hydro- 
localisation). Un volume de 4 à 10 ml d’une solution 
de lidocaïne à 2 % est déposé autour de chacun des 
nerfs identifiés. Un cathéter peut être mis en place en 
dessous de l'artère axillaire [7] ou à proximité du nerf 
innervant la zone incisée. 


Pratique basee sur les preuves 


Ting et Sivagnanaratnam [8] ont décrit l’utilisation de 
l'échographie pour observer la diffusion de l’anesthési- 
que local grâce à l'échographie 2D. Schwemmer et al. 
[9] ont rapporté que le temps moyen de réalisation 
d’un bloc axillaire échoguidé était de 5 min, 7 min pour 
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la procédure entière. Des études ont comparé la tech- 
nique échoguidée à la technique par neurostimulation 
[10-12]. L'utilisation de l’échographie pour l’identifica- 
tion des nerfs était associée à une amélioration de la 
qualité et du délai d'installation du bloc du plexus bra- 
chial au niveau axillaire [10-12]. Sites et al. [13] ont 
comparé la technique axillaire par voie transartérielle à 
la technique échoguidée périvasculaire chez 56 patients 
et ont rapporté un taux de succès respectif de 71 et 
100 %. Un «artéfact en baïonnette » peut être observé 
lors de la réalisation d’une technique de bloc échoguidé 
par voie transartérielle [14]. L'efficacité de la réalisation 
d’un bloc du plexus brachial au niveau axillaire par voie 
échoguidée pour des procédures chirurgicales spécifi- 
ques a été rapportée [15,16]. 


POINTS CLÉS 


e Ne pas appuyer trop fort avec la sonde, car cela 
comprime les veines. 


e Injecter l’anesthésique local autour de chaque nerf de 
façon à augmenter le taux de succès. 


e Lorsque l'aiguille est introduite antérieurement, 
l’anesthésique local doit être injecté autour des branches 
les plus profondes en premier. 


e Les avantages du bloc axillaire échoguidé incluent les 
points suivants : 

— pas de risque de pneumothorax ; 

— pas de blocage accidentel du nerf phrénique, du nerf 
laryngé récurrent ou des ganglions stellaires ; 

— blocage des nerfs musculocutané et inter-costo- 
brachial ; 

— succès du bloc avec un volume moindre 
d’anesthésique local ; 

— bloc pouvant être répété dans la même zone, à la 
différence de la technique non échoguidée par 
neurostimulation ; 

— moindre risque de ponction vasculaire. 
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Bloc du nerf femoral échoguide 





BRIAN D. O’DONNELL, DOMINIC HARMON, HENRY P. FRIZELLE 


Le nerf fémoral est une branche terminale du plexus 
lombaire, émergeant sous le ligament inguinal, latérale- 
ment à l'artère fémorale. Il est à l’origine de la sensibilité 
de la face antérieure de la cuisse, du fémur, de la face 
antérieure et interne du genou et de la malléole interne, 
via sa branche saphène. Le bloc du nerf fémoral peut 
être utilisé pour l’anesthésie ou l’analgésie postopéra- 
toire de plusieurs types de chirurgie, allant de l’ostéo- 
synthèse de la fracture du col du fémur à la prothèse 
totale de genou [1,2]. 


Bloc du nerf femoral « 3 en 1 » 


Le bloc du nerf fémoral doit être distingué du bloc « 3 en 
1 », initialement décrit en 1973 par Winnie et al. [3], 
étant donné que ces deux termes apparaissent comme 
synonymes. La technique «3 en 1» fait référence au 
blocage du nerf fémoral, du nerf obturateur ainsi que 
du nerf cutané latéral de la cuisse. Cependant, un bloc 
inconstant du nerf obturateur [4,5] et la mise en évi- 
dence par imagerie par résonance magnétique (RM) 
de la diffusion de l’injectat [6] suggèrent que cette tech- 
nique devrait plutôt être appelée un bloc «2 en 1 » [7]. 
Le nerf obturateur doit être bloqué séparément, de 
façon à obtenir une anesthésie constante [8]. Le terme 
«bloc 3 en 1» ne doit pas être utilisé pour décrire le 
bloc du nerf fémoral [9]. 


Bloc du nerf fémoral echoguide 


Anatomie échographique 


On retrouve le nerf fémoral latéralement par rapport à 
l'artère fémorale, au niveau du creux inguinal, reposant 
en dehors de la gaine fémorale et au-dessus du fascia lata 
[10]. L’apparence échographique (figure 18.1) est simi- 
laire à celle de bon nombre de nerfs périphériques et 
décrite comme des structures circulaires ou ovalaires 
multiples hypo-échogènes (sombre) entourées par un 
cercle hyperéchogène. Les structures hypo-échogènes 
correspondent aux faisceaux nerveux [11]. Le nerf 
fémoral peut être identifié à l'échographie comme étant 
une structure de forme ovalaire (95 % de formes ova- 
laires sous le ligament inguinaD ou triangulaire, mesur- 
rant approximativement 3 mm dans son diamètre 
antéropostérieur et 10 mm dans son diamètre latéro- 
interne [12]. L'angulation correcte de la sonde d’écho- 
graphie est essentielle à la bonne visualisation du nerf. 





D: Figure 18.1. Vue échographique petit axe du nerf fémoral, 
latéral à l'artère et à la veine fémorales, en utilisant un système 
SonosSite avec une sonde linéaire 6-14 MHZ. AF : artère fémorale ; 
NE : nerf fémoral ; VF : veine fémorale. 


Soong et al. [13] ont mis en évidence l’anisotropie du 
nerf fémoral obtenue par une variation d’angulation 
aussi faible que 10° par rapport à la verticale de la sonde 
échographique. L’anisotropie est une propriété des mus- 
cles, des nerfs et des tendons faisant référence au chan- 
gement d'apparence échographique de la structure 
cible en fonction de l’angle du faisceau d’ultrasons. Les 
nerfs sont au mieux visualisés lorsque le faisceau d’ultra- 
sons est perpendiculaire aux fibres nerveuses. Dans ce 
cas, lorsque la sonde d’échographie forme un angle de 
10 à 13° avec la verticale, les fibres du nerf fémoral 
deviennent iso-échogènes par rapport aux structures 
environnantes et disparaissent de l’écran. 

Pour identifier le nerf fémoral, la sonde échographi- 
que est placée au-dessus des vaisseaux fémoraux, sur 
la face antérieure de la cuisse, avec un angle estimé de 
90° par rapport à l'orientation de ces structures vasculo- 
nerveuses (figure 18.2). Les vaisseaux peuvent être 
identifiés comme de larges structures rondes et hypo- 
échogènes ; le flux sanguin peut être mis en évidence 
par Doppler couleur (figure 18.3). Le nerf fémoral est 
alors visualisé à une distance variable latéralement par 
rapport à l’artère fémorale. 
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D: Figure 18.2. Orientation de la sonde d'échographie lors de la 
réalisation du bloc du nerf fémoral. La sonde est dirigée dans un 
plan transversal par rapport à l'artère fémorale. 





D: Figure 18.3. Identification échographique des vaisseaux 
fémoraux par Doppler couleur. AF : artère fémorale ; NF : nerf 
fémoral ; VF : veine fémorale. 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par élec- 
trocardiographie, oxymétrie de pouls et pression arté- 
rielle non invasive sont mis en place. Le plateau 
d’anesthésie locorégionale est préparé comme indiqué 
précédemment. L'appareil d'échographie et le plateau 
d’anesthésie locorégionale sont placés de façon à per- 
mettre à l’opérateur de réaliser l'échographie tout en 
se servant dans le plateau d’anesthésie locorégionale 
avec un minimum de mouvements. Bien que cette mise 
en place puisse nécessiter de l’anticipation, il s’agit 
d’une manœuvre ayant pour intérêt de faciliter la réalisa- 
tion de l’anesthésie locorégionale. 

L'opérateur se tient du côté à bloquer et le patient est 
positionné en décubitus dorsal ( 3.4). L’artère 
fémorale est palpée et marquée au crayon dermographi- 
que. La peau est désinfectée avec une solution antisep- 
tique et des champs stériles sont apposés. La sonde 
d’échographie est introduite dans une housse stérile 


D: Figure 18.4. Vue globale de la région de réalisation du bloc du 
nerf fémoral échoguidé. 


(CIVCO Medical Instruments, Kalona, États-Unis) avec 
du gel échographique (Aquasonic” , Parker Laboratories, 
Fairfield, États-Unis). Une couche de gel est appliquée 
entre la housse stérile et la peau. Une échographie de 
la région sous-inguinale est réalisée avec une sonde liné- 
aire de 6-13 MHz MicroMaxx® (SonoSite, Bothell, Etats- 
Unis). L'écran de l'appareil d’échographie doit cor- 
respondre à la région explorée, c’est-à-dire que la droite 
de l’écran correspond à la droite de l’opérateur. Les 
réglages de l’appareil, tels que le gain et la profondeur, 
sont optimisés. Une image transverse du nerf fémoral, 
de l'artère et de la veine fémorales est facilement obte- 
nue ( ). Le nerf fémoral est placé au centre 
de l’écran. Le point de ponction se situe à la face latérale 
de la sonde d’échographie de type linéaire. Une aiguille 
de 23 gauges est avancée sous contrôle de la vue, sous 
guidage échographique, et de l’anesthésique local est 
déposé le long du trajet de l’aiguille. Il est préférable 
de ne pas utiliser de guide pour l'insertion de l'aiguille. 
Une aiguille isolée de 21 gauges de 50 mm de long 
(Pajunk, Geisingen, Allemagne, ou B. Braun, Bethlehem, 
Etats-Unis) est insérée parallèlement à l’axe des ultra- 
sons ( ). L’aiguille est reliée à un système asso- 
ciant un prolongateur stérile connecté à une seringue 
de 20 ml, ceux-ci ayant été purgés avec une solution 
d’anesthésique local afin de supprimer toutes les bulles 
d'air. L’aiguille est alors introduite à la face latérale de 
la sonde d’échographie et celle-ci est avancée sous con- 
trôle de la vue sur l’écran, jusqu’à ce qu’elle atteigne le 
nerf fémoral ( ). Il est important de ne pas 
poursuivre la progression de l'aiguille en cas de maur- 
vaise visualisation. Pour cela, il peut être nécessaire de 
repositionner l'aiguille ou la sonde d’échographie. 

Une fois l'aiguille à proximité du nerf fémoral, 1 à 
2 ml d’anesthésique local peuvent être injectés de façon 
à confirmer la bonne position de l'aiguille. L’anesthési- 
que apparaît comme une plage hypo-échogène. La 
bonne position de l'aiguille est confirmée par la diffu- 
sion circonférentielle de l’anesthésique local autour du 
nerf ( ). Si cela ne se produit pas, l'aiguille 
peut être repositionnée et la procédure répétée. Après 





D: Figure 18.5. Position de la sonde échographique et de l'aiguille 
lors de la réalisation du bloc du nerf fémoral. Noter l'orientation de 
l'aiguille dans le même plan que le faisceau des ultrasons. 





D: Figure 18.6. Imagerie en temps réel de l'insertion de l'aiguille 
pour le bloc du nerf fémoral. Noter le corps et la pointe de l'aiguille à 
proximité immédiate du nerf fémoral. À : aiguille ; AF : artère 
fémorale ; NF : nerf fémoral ; VF : veine fémorale. 





D: Figure 18.7. Vue échographique (système SonosSite avec 
sonde linéaire de 8-14 MH7) transverse au niveau du creux inguinal 
mettant en évidence la diffusion circonférentielle et symétrique de 
l'anesthésique local. AL : anesthésique local ; AF : artère fémorale ; 
NF : nerf fémoral ; VF : veine fémorale. 
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confirmation de la bonne position de l'aiguille, 10 à 
20 ml d’une solution d’anesthésique local peuvent être 
injectés de façon à obtenir le bloc. Un cathéter périner- 
veux peut aussi être mis en place en utilisant cette tech- 
nique de façon à obtenir une analgésie postopératoire 
de longue durée. 


Pratique basée sur les preuves 


L'utilisation de l’échoguidage pour la réalisation du bloc 
du nerf fémoral a plusieurs implications importantes. 
Marhofer et al. [14] ont démontré une meilleure qualité 
et une réduction du temps de réalisation du bloc fémo- 
ral lorsque celui-ci était réalisé sous échographie par 
rapport à une réalisation sous neurostimulation. Ils ont 
rapporté une anesthésie chez 95 % des patients pour 
le groupe échographie contre 85 % pour le groupe neu- 
rostimulation. Dans cette étude, le nerf, les vaisseaux et 
l'aiguille étaient visualisés simultanément chez 85 % des 
sujets. Dans une autre étude, Marhofer et al. [15] ont 
rapporté une diminution de la quantité d’anesthésique 
local nécessaire à la réalisation d’un bloc « 3 en 1 » (nerf 
fémoral). L'utilisation de 20 ml d’une solution d’anesthé- 
sique local sous échoguidage augmentait la qualité et le 
taux de succès du bloc comparé à l'injection de 30 ml 
d’anesthésique local sous neurostimulation. 

L'échoguidage peut avoir un rôle à jouer dans l’amé- 
lioration de la sécurité lors de la réalisation d’un bloc 
du nerf fémoral. La visualisation des structures vasculo- 
nerveuses et de l’aiguille permet l’orientation de celle- 
ci en direction du seul nerf, évitant ainsi le risque de 
lésions des structures adjacentes [16]. Cela pourrait 
entraîner une diminution du risque de ponction vascur- 
laire, ainsi que du risque de lésions neurologiques dues 
à l’aiguille. Marhofer et al. [14] n’ont rapporté des ponc- 
tions vasculaires que dans le groupe neurostimulation. 
Des injections intraneurales ainsi que des embrochages 
du nerf visualisés sous échographie ont cependant été 
rapportés [17]. La diminution de la dose d’anesthésique 
local nécessaire a aussi des implications pour la sécurité. 
Il y a un bénéfice évident à réduire le risque de toxicité 
systémique en diminuant la dose totale d’anesthésique 
local. Il pourrait aussi exister un bénéfice relatif à la 
diminution potentielle du risque de neurotoxicité liée 
aux anesthésiques locaux. 

En conclusion, il a été démontré que l’échoguidage 
pour la réalisation du bloc du nerf fémoral contribuait à : 


diminuer le délai d'obtention du bloc ; 

. augmenter le taux de succès du bloc ; 

améliorer la qualité du bloc ; 

. diminuer le volume d’anesthésique local nécessaire. 


e0GR 


Bloc du nerf saphène échoguide 


Le nerf saphène est la branche cutanée la plus impor- 
tante du nerf fémoral. Il innerve la face antérieure du 
genou via le nerf sous-patellaire et la partie interne 
de la jambe et de la cheville [18]. Le bloc du nerf 
saphène est un complément utile, associé à la réalisa- 
tion d’un bloc du nerf sciatique dans le cadre de la 
chirurgie du pied et de la cheville. Bien que de nom- 
breuses approches aient été décrites | ], la tech- 
nique paraveineuse se prête le mieux à une approche 
échoguidée [22]. 
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Anatomie échographique 


Au niveau de la cuisse, le nerf saphène repose sous les 
muscles sartorius (muscle couturier) et grand adducteur. 
La présence de muscles, de tendons, de fascias rend 
l'identification des structures nerveuses à ce niveau 
extrêmement difficile. Le nerf saphène devient un nerf 
sous-cutané lorsqu'il traverse le fascia lata à la face articu- 
laire interne du genou entre les tendons du sartorius et 
du droit interne. À ce niveau, il est adjacent à la veine 
saphène qui fournit un repère constant et facilement 
identifiable. Là, le nerf saphène repose au niveau pos- 
téro-interne et à moins de 1 cm de la veine saphène [21]. 

Afin d'identifier le nerf saphène, la sonde échographi- 
que est placée au-dessus de la partie interne du genou, à 
90° par rapport à l'orientation supposée du nerf et de la 
veine (figure 18.8). La veine saphène est une structure 
hypo-échogène de petite taille, facilement compressible, 
située à une profondeur de moins de 1 cm. Le nerf 
saphène repose au niveau postéro-interne par rapport 
à la veine et superficiellement par rapport au fascia lata 
(figure 18.9). 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par élec- 
trocardiographie, oxymétrie de pouls et pression arté- 
rielle non invasive sont mis en place. Le plateau 
d’anesthésie locorégionale est préparé comme indiqué 
précédemment. L'appareil d'échographie et le plateau 
d’anesthésie locorégionale sont placés de façon à per- 
mettre à l’opérateur de réaliser l'échographie tout en 
se servant dans le plateau d’anesthésie locorégionale 
avec un minimum de mouvements. Bien que cette mise 
en place puisse nécessiter de l’anticipation, il s’agit 
d’une manœuvre ayant pour intérêt de faciliter la réalisa- 
tion de l’anesthésie locorégionale. 

L'opérateur se tient du côté à bloquer et le patient est 
positionné en décubitus dorsal, le genou fléchi à 45° et la 





D: Figure 18.8. Orientation de la sonde d'échographie lors de la 


réalisation d'un bloc du nerf saphène. La sonde est dirigée dans un 
plan transverse ou axial par rapport à la veine saphène. 





E: Figure 18.9. Identification échographique du nerf et de la veine 
saphène. FL : fascia lata ; NS : nerf saphène ; VS : veine saphène. 


hanche en rotation externe (figure 18.10). La peau est 
désinfectée avec une solution antiseptique et des 
champs stériles sont apposés. La sonde d’échographie 
est introduite dans une housse stérile (CIVCO Medical 
Instruments) avec du gel échographique (Aquasonic”, 
Parker Laboratories). Une couche de gel est appliquée 
entre la housse stérile et la peau. Une échographie de 
la face interne du genou est réalisée avec une sonde liné- 
aire de 6-13 MHz (MicroMaxx”, SonosSite). L'écran de 
l'appareil d’échographie doit correspondre à la région 
explorée, c’est-à-dire que la droite de l’écran correspond 
à la droite de l’opérateur. Les réglages de l’appareil, 
tels que le gain et la profondeur, sont optimisés. Une 
image transverse de la veine saphène est facilement obte- 
nue (figure 18.9). La veine saphène est maintenue au cen- 
tre de l’écran. Le point de ponction se situe à la face 
latérale de la sonde d’échographie de type linéaire. Une 
aiguille de 23 gauges est avancée sous contrôle de la 
vue, sous guidage échographique, et de l’anesthésique 
local est déposé le long du trajet de l'aiguille. Il est préfé- 
rable de ne pas utiliser de guide pour l'insertion de 
l'aiguille. Une aiguille isolée de 21 gauges de 50 mm de 
long (Pajunk ou B. Braun) est insérée parallèlement 
à l’axe des ultrasons (figure 18.11). L’aiguille est reliée à 
un système associant un prolongateur stérile connecté 
à une seringue de 10 ml, ceux-ci ayant été purgés avec 
une solution d’anesthésique local afin de supprimer 
toutes les bulles d’air. L’aiguille est alors introduite à la 
face latérale de la sonde d’échographie et celle-ci est 
avancée sous contrôle de la vue, sur l’écran, jusqu’à ce 
qu'elle atteigne le nerf saphène. Il est important de ne 
pas poursuivre la progression de l’aiguille en cas de maur- 
vaise visualisation. Pour cela, il peut être nécessaire de 
repositionner l'aiguille ou la sonde d’échographie. Une 
fois l'aiguille à proximité du nerf saphène, 1 à 2 ml 
d’anesthésique local peuvent être injectés. L’anesthési- 
que local apparaît comme une plage hypo-échogène. La 
bonne position de l'aiguille est confirmée par la diffusion 





BE : Figure 18.10. Vue globale de 
la réalisation d'un bloc du nerf 
saphène. 


D: Figure 18.11. Positionnement de la sonde d'échographie et de 
l'aiguille lors de la réalisation du bloc du nerf saphène échoguidé. 


circonférentielle de l’anesthésique local autour du nerf 
(figure 18.12). Si cela ne se produit pas, l’aiguille peut 
être repositionnée et la procédure répétée. Après confir- 
mation de la bonne position de l’aiguille, 5 à 10 ml d’une 
solution d’anesthésique local peuvent être injectés de 
façon à obtenir le bloc. 


Pratique basee sur les preuves 


Peu de données sont disponibles quant à l’utilisation de 
l’échoguidage pour la réalisation du bloc du nerf 
saphène. Gray et al. ont suggéré que l’échoguidage 
pourrait diminuer le taux de ponctions vasculaires asso- 
ciées à la réalisation du bloc du nerf saphène à ce niveau 
[23]. Ils rapportent un taux de succès de 94 % (80/85) 
dans une série non publiée. L’échoguidage pourrait 
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D: Figure 18.12. Vue échographique transverse (obtenue avec 
une sonde linéaire haute fréquence) de la face interne du genou 
mettant en évidence la diffusion circonférentielle et symétrique de 
l'anesthésique local. FL : fascia lata ; AL : anesthésique local ; 

VS : veine saphène. 


jouer un rôle dans l’amélioration de la sécurité et du 
taux de succès lors de la réalisation du bloc du nerf 
saphène, bien que ces aspects doivent être étudiés. 


POINTS CLÉS 


Anatomie échographique 


e Le nerf fémoral repose latéralement par rapport à l'artère 
fémorale. 


e Le nerf a une forme ovalaire ou triangulaire et une 
structure « en gruyère » avec un pourtour hyperéchogène 
et un centre hypo-échogène. 


e Une angulation de la sonde de 10° par rapport à la 
verticale peut faire disparaître le nerf. 


Plateau d’anesthésie locorégionale 


e Compresses pour désinfection cutanée 
e Solution bactéricide (de préférence à base de chlorhexidine) 


e Petit champ stérile 
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e Aiguille d'anesthésie locorégionale avec tubulure 


e Aiguilles et seringues de différents types 


e Anesthésique local pour l’anesthésie cutanée et 


l’anesthésie locorégionale 


Technique 


e Maintener le nerf cible au centre de l’écran. 


e Ne jamais poursuivre le geste en l’absence de 


visualisation de l’aiguille. 


e Ne jamais cibler le centre du nerf. 


e Toujours aspirer avant d’injecter. 


Médecine factuelle 


e L'échographie a démontré sa capacité à améliorer la 


qualité et le taux de succès du bloc. 


e L'échographie a démontré sa capacité à diminuer le délai 


RÉ 


d'obtention du bloc ainsi que le volume d’anesthésique 
local nécessaire. 
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Bloc du plexus lombaire echoguide 





STEPHEN MANNION, DOMINIC HARMON, HENRY P. FRIZELLE 


Winnie et al. furent les premiers, en 1974, à décrire 
l'approche du plexus lombaire par voie postérieure 
[1]. Le terme de «bloc du compartiment du psoas » a 
été employé par Chayen et al, en 1976, pour décrire 
une technique de bloc du plexus lombaire par perte 
de résistance [2]. Plus récemment, Capdevila et al. ont 
décrit une approche basée sur une modification des 
repères décrits par Winnie en utilisant la tomodensito- 
métrie [3]. Le bloc du plexus lombaire procure une 
excellente analgésie en postopératoire d’une chirurgie 
de la hanche [3] ou du genou [4]. Combiné au bloc du 
nerf sciatique, ce bloc permet une chirurgie du membre 
inférieur [5]. Il s’agit d’un bloc plexique profond avec 
des complications potentiellement graves. Il ne doit être 
réalisé que par un anesthésiste expérimenté [6]. 


Anatomie échographique 


Le plexus lombaire est formé par l’union des rameaux 
antérieurs des première, deuxième, troisième et qua- 
trième racines lombaires (figure 19.1), avec une contri- 
bution de la 12° racine thoracique dans 50 % des cas 
[7]. Les nerfs formés par les deuxième, troisième et qua- 
trième racines lombaires - le nerf fémoral, cutané latéral 
de la cuisse et obturateur - entrent et cheminent au sein 
du muscle psoas. Les nerfs fémoral, cutané latéral et 
obturateur de la cuisse cheminent au sein d’un fascia 
divisant le muscle psoas en une partie antérieure (deux 
tiers antérieurs du muscle) et postérieure (un tiers) [8]. 
Le nerf obturateur peut aussi reposer dans ce plan, mais 
dans 40 à 50 % des cas, il se retrouve en dehors de ce 
plan au sein même du muscle psoas [8,9]. Les trois nerfs 
sortent du muscle psoas à différents niveaux (entre L3 
et S1), avant de cheminer dans la cuisse. Les muscles 
érecteurs du rachis (médial) et carré des lombes 
(latéral sont superficiels et postérieurs au muscle psoas. 
Chez l'adulte, la visualisation échographique du muscle 
psoas nécessite l’utilisation d’une sonde à basse fré- 
quence (5-8 MHZ) compte tenu d’une profondeur du 
plexus lombaire de 5 à 8 cm [10]. Une sonde à haute fré- 
quence peut aussi être utilisée, en particulier chez 
l'enfant. La sonde est placée au niveau de la région para- 
vertébrale, L4-L5. Pour une visualisation longitudinale, la 
sonde est placée 3 cm latéralement par rapport au pro- 
cessus épineux (apophyse épineuse) (figure 19.2). Cela 
permet l'identification des processus transverses. Les 
processus transverses sont à l’origine de signaux hyper- 
échogènes avec une perte du signal au niveau distal. Le 


muscle psoas est visualisé plus en profondeur par rap- 
port à ces structures (figure 19.3). L'aspect échographi- 
que longitudinal du muscle psoas est constitué par un 
fond hypo-échogène mêlé de bandes hyperéchogènes 
(points en vue transverse) représentant les structures 
fibreuses à l’intérieur du muscle [10]. À la différence 
de l’échographie de l’enfant, la visualisation du plexus 
lombaire chez l'adulte est substantiellement gênée par 
ces structures et souvent impossible à identifier [11]. 
La sonde d’échographie est avancée de bas en haut afin 
d'identifier les espaces lombaires respectifs. Le rein est 
habituellement visualisé au niveau de L2 ou L3, conte- 
nant plusieurs structures ovalaires hypo-échogènes, et 
peut de ce fait être évité lors de la réalisation du bloc 
du plexus lombaire échoguidé. Au niveau de l’espace 
L4-L5, la sonde d’échographie est tournée de 90° dans 
le plan transverse (figure 19.4). Les caractéristiques 
anthropométriques du pelvis masculin avec des crêtes 
iliaques allongées rendent l'échographie difficile en des- 
sous de ce niveau [10]. L'utilisation du plan transverse à 
ce niveau minimise les interférences osseuses. Les 
muscles érecteurs du rachis et carré des lombes sont 
identifiés superficiellement par rapport au processus 
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E 1 Figure 19.1. Représentation du plexus lombaire. D'après 
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and peri-operative pain relief. Londres : Elsevier ; 2005. 
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D: Figure 19.2. Orientation de la sonde lors de la réalisation 
du bloc du plexus lombaire. Celle-ci est initialement positionnée 
dans le plan longitudinal afin d'identifier le niveau vertébral. 





HE: Figure 19.3. Vue échographique longitudinale de la région 
lombaire paravertébrale. Les processus transverses (PT) [apophyses 
épineuses] sont à l'origine d'un signal hyperéchogène avec perte de 
ce signal au niveau distal. Le muscle psoas (MP) est visualisé plus 
en profondeur par rapport à ces structures. 





D: Figure 19.4. Orientation de la sonde échographique en plan 
transverse, lors de la réalisation d'un bloc du plexus lombaire. 


articulaire des corps vertébraux. Le muscle psoas est 
visualisé plus profondément par rapport au processus 
articulaire en tant que structure hyperéchogène mêlée 
de points ou de plages hypo-échogènes [12]. La perte 
du signal du corps vertébral de LA est visualisée de façon 
plus distale par rapport au muscle psoas (figure 19.5). 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu'un monitorage par élec- 
trocardiographie, oxymétrie de pouls et pression arté- 
rielle non invasive sont mis en place. L’optimisation du 
confort de l’opérateur et du patient est une étape impor- 
tante de la préparation du geste. Une sédation est néces- 
saire pour le confort du patient, compte tenu de la 
profondeur du bloc. Pour la réalisation du bloc du 
plexus lombaire par voie postérieure échoguidé, le 
patient doit être placé en décubitus ventral (figure 
19.6). Un coussin est placé sous l’abdomen de façon à 
réduire la lordose lombaire. L'opérateur se tient du côté 
à bloquer. Pour le bloc du plexus lombaire, l’appareil 
d’échographie est placé du côté opposé à celui où est 
réalisé le bloc. Le patient peut aussi être placé en décur- 
bitus latéral. La région lombaire, au niveau L4-L5, est 
balayée avec une sonde curvilinéaire de 5 MHz ou une 
sonde linéaire de 13 MHz (MicroMaxx®, SonosSite, 
Bothell, Etats-Unis) dans le plan longitudinal et transver- 
sal, comme décrit auparavant, de façon à visualiser les 
sites pertinents. L'écran de l’appareil d’'échographie doit 
correspondre à la région explorée, c’est-à-dire que la 
droite de l’écran correspond à la droite de l’opérateur. 
Les réglages de l’appareil, tels que le gain et la profon- 
deur, sont optimisés. La position optimale de la sonde 
d’échographie, en position transverse, est marquée au 
crayon dermographique. La peau est désinfectée avec 
une solution antiseptique et des champs stériles sont 
apposés. La sonde d’échographie est introduite dans 
une housse stérile (CIVCO Medical Instruments, Kalona, 
États-Unis) avec du gel échographique (Aquasonic”, 
Parker Laboratories, Fairfield, États-Unis) puis est placée 
au niveau du marquage cutané où aura préalablement 
été disposé du gel stérile. Une injection sous-cutanée 
d’anesthésique local est réalisée à la face interne de la 
sonde d’échographie. Les tissus sous-cutanés sont aussi 
infiltrés avec de l’anesthésique local. Une aiguille isolée 
22 gauges de 120 mm (B. Braun, Bethlehem, Etats-Unis) 
est introduite perpendiculairement à la peau (figure 
19.7). L’aiguille est reliée à un système associant un pro- 
longateur stérile connecté à une seringue de 20 ml, 
ceux-ci ayant été purgés afin de supprimer toutes les 
bulles d'air. Une approche en petit axe est aussi 
possible. 

L’aiguille est avancée à vue sous échographie entre 
les processus transverses en direction de la face posté- 
rieure du muscle psoas (figure 19.8). La proximité 
immédiate avec le plexus lombaire est authentifiée par 
neurostimulation à 0,5 mA avec contraction du muscle 
quadriceps. En l’absence de reflux sanguin ou de liquide 
céphalorachidien, 1 à 2 ml d’anesthésique local sont 
injectés avec diffusion visualisée sous échographie. 
Les branches du plexus lombaire ou le nerf fémoral 
sont souvent mis en évidence après injection et les 
18 mi d’anesthésique local restant sont administrés avec 
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D: Figure 19.5. Vue échographique transverse (système SonoSite avec sonde linéaire de 6-13 MHz) des différents points anatomiques 


pertinents lors de la réalisation du bloc du plexus lombaire. 





E: Figure 19.6. Vue globale de la réalisation d'un bloc du plexus 
lombaire. 


confirmation subséquente de la diffusion au sein du 
compartiment du psoas. La vérification de la position 
finale de l’aiguille ou les ajustements de la position de 
celle-ci peuvent être réalisés par échographie dans le 
plan longitudinal [12]. 

L’'IRM a permis de montrer que la distribution de la 
solution d’anesthésique local après bloc du comparti- 
ment du psoas se fait le plus souvent au sein du plan 
du fascia du muscle psoas autour des branches du 





D: Figure 19.7. Positionnement de la sonde d'échographie 
et de l'aiguille lors du bloc du plexus lombaire échoguidé. Noter 
l'orientation de l'aiguille dans le plan des ultrasons. 


plexus lombaire avec diffusion céphalique vers les 
racines nerveuses lombaires [8,14]. Un cathéter périner- 
veux peut être mis en place au sein du plan du fascia du 
muscle psoas. La position de l'extrémité du cathéter est 
confirmée par l'injection de 1 à 2 ml d’air avec visualisa- 
tion au sein du muscle psoas. Le cathéter est fixé par un 
pansement transparent. Une surveillance de la pression 
artérielle, de la fréquence cardiaque et la recherche 
d’une bilatéralisation de l’anesthésie sont nécessaires 
après la réalisation du geste. 
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D: Figure 19.8. Représentation schématique (A) et vue échographique (B) de l'insertion de l'aiguille pour la réalisation du bloc du plexus 
lombaire. MER : muscle érecteur du rachis ; AL : anesthésique local ; A : aiguille ; MP : muscle psoas ; MCL : muscle carré des lombes ; CV: 


corps vertébral. 


Pratique basée sur les preuves 


Le bloc du compartiment du psoas est le seul vrai bloc 
«3 en 1» du plexus lombaire [15]. L’indication princi- 
pale du bloc du plexus lombaire est l’analgésie post- 
opératoire pour les chirurgies majeures du genou et de 
la hanche. Une administration continue d’anesthésique 
local entraîne un score médian de douleur sur l’échelle 
visuelle analogique de 10 mm lors de la mobilisation 
pendant les 48 premières heures postopératoires [3,4]. 
Le bloc du plexus lombaire en injection unique après 
prothèse totale de hanche réduit les besoins postopéra- 
toires en morphine et les pertes sanguines postopéra- 
toires par rapport à la morphine seule, administrée en 
analgésie autocontrôlée par le patient (PCA) [16]. Les 
scores de douleur après prothèse totale de hanche sont 
plus faibles dans les 4 premières heures postopératoires 
après bloc du plexus lombaire par rapport au bloc du 
nerf fémoral [17]. Chez les patients bénéficiant d’une 
arthroplastie de genou, le blocage du nerf obturateur 
associé au bloc fémoral semble apporter les avantages 
du bloc du plexus lombaire en termes d’analgésie post- 
opératoire [18]. Le bloc du plexus lombaire s’est montré 
aussi efficace que l’analgésie péridurale en postopéra- 
toire d’une prothèse totale de hanche avec moins de 
nausées, de rétention urinaire, de bloc moteur et 
d’hypotension orthostatique [19]. 

L'incapacité du bloc du plexus lombaire à bloquer 
constamment le plexus sacré [14] limite son utilisation 
potentielle dans le cadre de l’anesthésie. L’anesthésie 
du membre inférieur nécessite habituellement l'addition 
d’un bloc du plexus sacré [5] ou la réalisation d’une 
rachianesthésie ou d’une anesthésie générale. Les 
descriptions de chirurgie majeure du membre inférieur 
sous bloc du plexus lombaire ont le plus probablement 
été rendues possibles par la diffusion bilatérale secon- 
daire non intentionnelle de l’anesthésique local, ou bien 
par l’utilisation concomitante d’une sédation ou d’une 


anesthésie intraveineuse [20]. L’anesthésie est possible 
pour les gestes chirurgicaux sur la partie antérieure du 
genou, tels que la plastie du ligament croisé antérieur. 
L'utilisation du bloc du plexus lombaire dans le cadre 
des plasties du ligament croisé antérieur a conduit à 
une diminution de la douleur, une plus grande satisfac- 
tion des patients et une plus faible admission en salle 
de réveil comparée à l’anesthésie générale [21]. La com- 
binaison du bloc du plexus lombaire et du bloc du nerf 
sciatique entraîne moins d’hypotension et une meilleure 
analgésie chez les patients âgés bénéficiant d’une ostéo- 
synthèse du col fémoral [22]. Une des préoccupations 
majeures concernant le bloc du plexus lombaire est la 
survenue d’une anesthésie bilatérale, conséquence 
d’une injection directe dans l’espace péridural ou sous- 
arachnoïdien, ou bien par diffusion à partir du comparti- 
ment du psoas [3]. Une hypotension ou une rachi- 
anesthésie complète peuvent survenir [23] ; cependant, 
le plus souvent, survient une anesthésie bilatérale, prin- 
cipalement sensitive, et des modifications hémodynami- 
ques significatives ne se produisent que chez 10 % des 
patients [14]. Un monitorage hémodynamique et la 
recherche d’une anesthésie bilatérale n’en sont pas 
moins nécessaires lors de chaque bloc du plexus lom- 
baire. Les données d’études antérieures ont suggéré que 
l'incidence de la bilatéralisation de l’anesthésie était 
reliée au type d'approche choisi [24]. Cependant, une 
étude récente effectuée par Mannion et al. [14] ne retrou- 
vait pas de différence d’incidence de bilatéralisation de 
l’anesthésie en comparant les voies d'approche de 
Winnie et de Capdevila. L’incidence de la bilatéralisation 
de l’anesthésie était de 35 à 40 % et peut être reliée à 
d’autres facteurs, tels que le volume de l’injectat ou la 
position du patient [14]. La réalisation du bloc sous 
échoguidage pourrait réduire le recours à des volumes 
injectés importants [25] et permettre la visualisation 
de la diffusion de la solution d’anesthésique local. 
L'échographie offre la possibilité d’une amélioration de 


la sécurité en permettant la visualisation des reins lors du 
geste. Compte tenu de la survenue d’un certain nombre 
de cas d’hématomes capsulaires rénaux, la réalisation 
du bloc au niveau de L3 est considérée comme dange- 
reuse [26]. Cela pourrait aussi être vrai à des niveaux lom- 
baires plus bas situés, étant donné que le pôle inférieur 
du rein, en particulier à droite, peut descendre jusqu’au 
niveau de L4 et varier avec la respiration [10]. Dans une 
étude récente sur 234 patients, aucun cas de ponction 
rénale accidentelle n’a été rapporté lors de la réalisation 
d’un bloc du plexus lombaire échoguidé [27]. Dans la lit- 
térature, les quelques études réalisées sur le bloc du 
plexus lombaire échoguidé ont été de nature anatomique 
[10-12]. Au moment de la publication de cet ouvrage, 
l’utilisation de l'échographie pour la réalisation du bloc 
du plexus lombaire a été seulement décrite dans une série 
de cinq patients pédiatriques [11]. Les recherches futures 
doivent se concentrer sur l’apport de l’échographie vis-à- 
vis des volumes d’anesthésiques locaux nécessaires, de 
l'incidence de la diffusion péridurale et de la réduction 
des effets secondaires, tels que l'injection intrathécale. A 
ce jour, la réalisation du bloc du plexus lombaire écho- 
guidé est conditionnée par les limites techniques des 
sondes à basse fréquence nécessaires à une bonne visuali- 
sation des structures situées à plus de 5 cm de profondeur. 
Tant que ces facteurs ne sont pas améliorés, l’utilisation 
concomitante d’un neurostimulateur pour la localisation 
du plexus lombaire est souhaitable. 


POINTS CLÉS 


e Le bloc du plexus lombaire ne doit être réalisé que par 
un anesthésiste expérimenté. 


e Un monitorage hémodynamique et la recherche d’une 
anesthésie bilatérale sont obligatoires après réalisation du 


bloc. 


e La visualisation échographique du plexus lombaire est 
rare, excepté chez les enfants. 


e La position du rein est vérifiée lors du bloc échoguidé. 


e Le bloc du plexus lombaire procure une excellente 
analgésie postopératoire pour les chirurgies de la hanche 
et du genou. 


e Combinées à un bloc du plexus sacré, la plupart des 
chirurgies du membre inférieur peuvent être réalisées. 


e Le bloc du plexus lombaire est le seul vrai bloc « 3 en 1 » 
anesthésiant le nerf fémoral, cutané latéral de la cuisse et 
obturateur. 
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0 Bloc du nerf sciatique échoguide 


NAVPARKASH S. SANDHU, DOMINIC HARMON 





Le nerf sciatique est formé des racines des nerfs L4-S3 
du plexus lombosacré. Il chemine à travers l’échancrure 
ischiatique en tant que nerf unique, juste en dessous du 
muscle piriforme dans la région glutéale. Les nerfs fibur- 
laires communs et tibiaux peuvent émerger séparément, 
mais ils sont recouverts dans un même fascia. Ces nerfs 
ont des rapports anatomiques variables avec le muscle 
piriforme (figure 20.1). Le nerf sciatique se divise struc- 
turellement en deux branches terminales principales, 
les nerfs fibulaires communs et tibiaux, de O à 11 cm 
au-dessus du creux poplité (figure 20.2). Le nerf scia- 
tique peut être bloqué à tout endroit de son trajet au 
niveau de la cuisse. Les indications chirurgicales de ce 
bloc incluent les chirurgies du membre inférieur en des- 
sous du genou, y compris la suture du tendon d’Achille, 
et la majorité des chirurgies du pied (à l'exclusion des 
chirurgies situées dans le territoire du nerf saphène) 
et, lorsque ce bloc est associé à un bloc du plexus lom- 
baire, la chirurgie du genou comprenant les plasties liga- 
mentaires et la prothèse totale de genou. Les indications 
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thérapeutiques incluent l’analgésie postopératoire et les 
douleurs postamputations. 


Anatomie échographique 


Le nerf sciatique peut être identifié à l'échographie dans 
les régions glutéale, subglutéale et poplitée du membre 
inférieur. Toutes ces approches peuvent être rapide- 
ment et facilement réalisées avec le patient en décubitus 
latéral, avec le membre atteint au-dessus et la cuisse et le 
genou fléchis au maximum. Ces techniques peuvent 
être réalisées avec succès avec la plupart des sondes 
échographiques, mais compte tenu de la profondeur 
moyenne du nerf sciatique, une sonde basse fréquence 
(4-8 MHZ) est préférée pour un plus fort taux de 
succès. La sonde échographique est réglée initialement 
à une profondeur de 6 cm et, par la suite, ce réglage 
est modifié afin d'optimiser l’image. Le nerf sciatique 
est retrouvé à une profondeur de 3 à 6 cm par rapport 





Représentation schématique des différents rapports anatomiques du nerf sciatique avec le muscle piriforme. 


Sillon 
poplité 


A B C 


D: Figure 20.2. Représentation schématique des différentes 
divisions du nerf sciatique en ses deux branches terminales. 

A. Division au niveau du creux poplité. B. Division proximale par 
rapport au creux poplité. C. Division distale par rapport au creux 
poplité. 


à la surface de la peau. L'avantage de la réalisation du 
bloc dans la région glutéale est que le nerf cutané pos- 
térieur de la cuisse, qui chemine à proximité du nerf 
sciatique, est aussi anesthésié, ce qui minimise la dou- 
leur liée au garrot. Ce nerf n’est pas bloqué lors d’une 
approche subglutéale, à moins qu'il ne soit spécifique- 
ment localisé (figure 20.3). Dans la région glutéale, 
une sonde basse fréquence curvilinéaire est souvent uti- 
lisée. Cela permet une pénétration tissulaire suffisante 
et procure une zone de balayage échographique tissu- 
laire plus large. Une orientation transverse de la sonde 
échographique est utilisée (figures 20.4 à 20.6). Dans 
la région glutéale, le nerf sciatique est identifié en des- 
sous du muscle grand fessier (figures 20.7 et 20.8). Le 
nerf sciatique peut être difficile à identifier dans la 
région glutéale, en raison de la masse musculaire impor- 
tante en présence et des réflexions hyperéchogènes. Le 
fait de diminuer le gain peut faciliter l’identification des 
contours osseux de la tubérosité ischiatique et du grand 
trochanter (figure 20.9). Le muscle grand fessier est 
identifié sous la couche de graisse sous-cutanée hypo- 
échogène, entre la tubérosité ischiatique et le grand tro- 
chanter. Le muscle grand fessier présente une limite fas- 
ciale, hyperéchogène, profonde (figure 20.9). L’ajout de 
la neurostimulation à l’échographie est utile dans les 
situations où le nerf est mal visualisé. Après balayage 
échographique de la région glutéale, le nerf sciatique 
peut être suivi jusque dans la région subglutéale. Dans 


NCPC 





D: Figure 20.3. Vue transversale échographique de la région 
sous-glutéale. Le nerf cutané postérieur de la cuisse chemine 
initialement avec le nerf sciatique. Au niveau de la région sous- 
glutéale, il a déjà quitté le nerf sciatique et peut ne pas être 
anesthésié lors de la réalisation d'un bloc sciatique à ce niveau, 

à moins qu'il ne soit spécifiquement bloqué. BF : biceps fémoral ; 
MGF : muscle grand fessier ; NCPC : nerf cutané postérieur de la 
cuisse ; NS : nerf sciatique. 
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E 1 Figure 20.4. Pour le bloc du nerf sciatique au niveau 
glutéal, une orientation transverse de la sonde est utilisée. La 
sonde est positionnée entre le grand trochanter et la tubérosité 
ischiatique. 





D: Figure 20.5. Vue globale de la réalisation d'un bloc sciatique par 
voie glutéale. 





f 


L à 


D: Figure 20.6. Positionnement de la sonde échographique et 
de l'aiguille lors de la réalisation d'un bloc sciatique glutéal 
échoguidé. 
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D: Figure 20.7. Vue échographique transversale de la région 
glutéale en utilisant un système SonoSite avec une sonde linéaire 
de 6-13 MHz. Une couche de tissu sous-cutané épais (SC) est 
typiquement observée. || s'agit d'une couche hypo-échogène avec 
de rares lignes hyperéchogènes (tissu conjonctif). En dessous de 
cette couche de tissu sous-cutané repose le muscle grand fessier 
(MGF). Celui-ci est plus hyperéchogène et présente des lignes 
denses hyperéchogènes (tissu conjonctif). Ce muscle présente des 
limites superficielles et profondes hyperéchogènes. Au-delà de la 
limite profonde sont identifiés le nerf sciatique (NS) et le carré 
crural (CC). 





D: Figure 20.8. Vue échographique transversale du nerf sciatique 
(NS) dans la région glutéale. 





D: Figure 20.9. Vue échographique transversale de la région 
glutéale. Si le nerf sciatique ne peut être identifié dans la région 
glutéale où sous-glutéale, alors une visualisation de repères 
anatomiques (par exemple grand trochanter et muscle grand fessier) 
peut faciliter le bloc nerveux. Noter les limites profondes, 
hyperéchogènes, du muscle grand fessier (MGF) cheminant entre le 
grand trochanter (GT) et la tubérosité ischiatique (TI). 


l'approche subglutéale, la sonde échographique est 
déplacée transversalement au niveau du haut de la par- 
tie postérieure de la cuisse ou bien au niveau ou en des- 
sous du pli fessier (figure 20.10). Le but de cette 
approche est d'identifier le groupe musculaire semi- 
tendineux-biceps qui prend son origine au niveau de la 
tubérosité ischiatique. Ce groupe musculaire est adja- 
cent au grand fessier lorsque ce dernier remonte média- 
lement. Le résultat échographique ressemble à un petit 
triangle posé sous un plafond en pente. La pointe du 
triangle dirigée latéralement touche le nerf sciatique 
(figure 20.11). Le petit triangle interne (semi-tendineux- 
biceps) apparaît plus hypo-échogène (sombre) car 
l'orientation de ses fibres est transverse par rapport au 
faisceau d’ultrasons. A l'inverse, les fibres musculaires 
du muscle grand fessier reposent plus longitudinalement 
(en fait avec un angle faible) par rapport au fais- 
ceau d’ultrasons, à l’origine d’une surface réfléchissant 
les ultrasons et apparaissant de ce fait plus claire 





D: Figure 20.10. Vue globale de la réalisation d'un bloc sciatique 
par voie sous-glutéale. La sonde échographique est placée 
transversalement, au niveau du pli fessier. 





HE: Figure 20.11. Vue échographique transverse de la région sous- 
glutéale, en utilisant un système SonoSite avec une sonde linéaire 
de 6-13 MHz. Le petit triangle médian adjacent à la tubérosité 
Ischiatique et au muscle semi-tendineux-biceps (MST/B) apparaît 
plus sombre, étant donné que l'orientation de ses fibres est 
perpendiculaire par rapport au faisceau d'ultrasons. À l'inverse, 

les fibres musculaires du muscle grand fessier (MGF) sont plus 
tangentielles (en fait avec une légère angulation) au faisceau 
d'ultrasons et, de ce fait, présentent une surface plus 
réfléchissante, ce qui les fait apparaître plus claires à l'échographie 
(échodenses). Le résultat échographique ressemble à un petit 
triangle posé sous un plafond en pente. La pointe du triangle dirigée 
latéralement touche le nerf sciatique (NS). Tissu sous-cutané (SC). 


(hyperéchogène) figure 20.11). Si le nerf sciatique ne 
peut pas être visualisé à ce niveau, il est utile de balayer 
la zone avec la sonde échographique tenue de façon 
longitudinale, le long de l’axe attendu du trajet nerveux 
(figure 20.12). Le nerf sciatique hyperéchogène est alors 
plus reconnaissable. 

Une autre alternative consiste à suivre le nerf 
sciatique en remontant à partir du creux poplité 
(figure 20.13). Le nerf sciatique est identifié au niveau 
du creux poplité en vue transverse. La sonde échogra- 
phique est ensuite déplacée en direction céphalique 
tout en maintenant le nerf sciatique au centre de 
l'écran. La sonde échographique doit être déplacée par 
tranches de 2,5 à 5 cm. Il se peut qu’il soit nécessaire 
d’incliner légèrement la sonde afin d'optimiser l’image 
du nerf, étant donné que le nerf est profond et que 
son inclinaison change au niveau proximal. 

Le nerf sciatique entre dans le creux poplité latérale- 
ment, par rapport à la ligne médiane, et se divise en 
branches terminales : nerf tibial et fibulaire communs. Le 
creux poplité est balayé avec visualisation transverse des 
vaisseaux et des nerfs. Le nerf sciatique (figure 20.14) et 
ses branches (figure 20.15), hyperéchogènes, sont ainsi 
visualisés. Chez les patients avec une neuropathie périphé- 
rique, le nerf devient moins hyperéchogène et une expé- 
rience considérable est nécessaire pour l'identifier à 
l'échographie. Le nerf tibial repose postérieurement 
(superficiellement) par rapport à la veine et à l'artère 
poplitées, à proximité du creux poplité. Le patient est 
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D: Figure 20.12. Vue échographique longitudinale du nerf 
sciatique (NS) dans la région sous-glutéale en utilisant un système 
SonosSite avec une sonde linéaire de 6-13 MHz. Le nerf sciatique 
possède un aspect fasciculaire caractéristique. 





D: Figure 20.13. Le nerf sciatique peut être suivi en direction 
céphalique depuis le creux poplité jusqu'à la région sous-glutéale en 
maintenant une orientation transverse de la sonde échographique. 


placé en décubitus ventral avec deux ou trois oreillers 
sous la jambe, de façon à fléchir le genou (figure 20.3). II 
s’agit d’une étape importante qui permet de relâcher les 
muscles et entraîne une augmentation du contraste écho- 
graphique entre le nerf sciatique et la graisse environ- 
nante. Si un patient ne peut se mettre en décubitus 
ventral, il peut être placé en position de Sim (latéral) avec 
le membre à bloquer au-dessus et le genou partiellement 
fléchi. Une sonde curvilinéaire de 4-7 MHz (180PLUS® 
ou Titan® C11, Sonosite, Bothell, États-Unis) peut être uti- 
lisée. Alternativement, une sonde linéaire de 13 MHz 
(MicroMaxx”, SonoSite) peut être utilisée. La visualisation 
initiale est débutée à une profondeur de 6 à 7 cm puis la 
profondeur est diminuée de façon à optimiser la visualisa- 
tion du nerf sciatique ou de ses branches. Il est important 
de ne pas appliquer une pression verticale trop importante 
sur la sonde échographique car lorsque la graisse est 
comprimée, la visualisation des nerfs devient difficile. 
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D: Figure 20.14. Vue échographique transverse du creux poplité 
en utilisant un système SonosSite avec une sonde linéaire de 6-14 
MHz. BF : biceps fémoral ; F : fémur ; AP : artère poplitée ; 

VP : veine poplitée ; MSM : muscle semimembraneux ; NS : nerf 
sciatique ; MST : muscle semi-tendineux. 


MOUSE 


D: Figure 20.15. Vue échographique transverse du creux poplité en 
utilisant un système SonosSite avec une sonde linéaire de 6-14 MHz. 
Le nerf sciatique entre dans le creux poplité latéralement par rapport 
à la ligne médiane et se divise en ses deux branches terminales, nerf 
tibial (NT) et nerf fibulaire commun (NEC). BF : biceps fémoral ; 

F : fémur ; AP : artère poplitée ; VP : veine poplitée ; MSM : muscle 
semi-membraneux ; MST : muscle semi-tendineux. 


Bloc du nerf sciatique échoguidée 
par voie subglutéale 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par élec- 
trocardiographie, oxymétrie de pouls et pression arté- 
rielle non invasive sont mis en place. L’optimisation du 
confort de l’opérateur et du patient est une étape impor- 
tante de la préparation du geste. Pour la réalisation du 





bloc sciatique échoguidé par voie subglutéale, le patient 
doit être placé en décubitus ventral ou latéral. L’opéra- 
teur se tient du côté à bloquer, l'appareil d’échographie 
étant placé du côté opposé à celui où est réalisé le bloc 
( ). L'intensité lumineuse peut être diminuée 
de façon à améliorer la visualisation. Les scialytiques 
peuvent être utilisés pour maintenir un fond lumineux. 

Une orientation transverse de la sonde échographi- 
que est utilisée. Les structures utiles à identifier incluent 
la tubérosité ischiatique, le muscle grand fessier, le mus- 
cle grand adducteur sur lequel repose le nerf sciatique 
et le biceps fémoral latéralement, et le muscle semi- 
tendineux au niveau médial ( ). Il est souvent 
difficile de visualiser le nerf sciatique en raison de la pro- 
fondeur, des réflexions musculaires et de son recouvre- 
ment par les fascias. 

La peau est désinfectée avec une solution antisep- 
tique et des champs stériles sont apposés. La sonde 
d’échographie est introduite dans une housse stérile 
(CIVCO Medical Instruments, Kalona, Etats-Unis) avec 
du gel échographique (Aquasonic”, Parker Laboratories, 
Fairfield, Etats-Unis). Une couche de gel est appliquée 
entre la housse stérile et la peau. La région sous-glutéale 
est balayée dans un plan transverse en utilisant une 
sonde linéaire ou curvilinéaire (MicroMaxx”®, SonosSite). 
L'écran de l’appareil d’échographie doit correspondre à 
la région explorée, c’est-à-dire que la droite de l’écran 
correspond à la droite de l'opérateur. Les réglages de 
l'appareil, tels que le gain et la profondeur, sont opti- 
misés. Une injection sous-cutanée d’anesthésique local 
est réalisée à la face latérale de la sonde d’échographie. 
Le biseau de l'aiguille doit faire face à la sonde d’écho- 
graphie de façon à améliorer la visibilité de l’extrémité 
de l’aiguille. Il est préférable de ne pas utiliser de guide 
pour l'insertion de l'aiguille. Une aiguille de 21 gauges 
d’anesthésie locorégionale de 120 mm de long (Pajunk, 
Geisingen, Allemagne, ou B. Braun, Bethlehem, Etats- 
Unis) est insérée dans le plan des ultrasons de façon à 
visualiser l’aiguille dans son ensemble ( ). 
L’aiguille est reliée à un système associant un prolonga- 
teur stérile connecté à une seringue de 20 ml, ceux-ci 
ayant été purgés avec une solution d’anesthésique local 
afin de supprimer toutes les bulles d’air. L'opérateur 
peut faire glisser ou incliner la sonde de façon à mainte- 
nir autant que faire se peut l’extrémité de l’aiguille dans 
le plan de l’image. L’aiguille est avancée sous contrôle 
de la vue jusqu’à ce qu’elle atteigne la face latérale du 
nerf sciatique. Dès que l’extrémité de l'aiguille est visua- 
lisée à l'échographie, à proximité du nerf sciatique, une 
confirmation peut être obtenue par l’utilisation d’un 
neurostimulateur (Stimuplex”, B. Braun). En cas d’utili- 
sation d’une technique avec neurostimulation, les 
réponses motrices caractéristiques de flexion ou 
d'extension plantaires sont recherchées. Les volumes 
tests d’anesthésiques locaux, afin de visualiser la diffu- 
sion de ceux-ci, doivent être faibles (0,5-2 ml). Si la dif- 
fusion de l’anesthésique local n’est pas visualisée à 
l'écran, l'injection doit être stoppée. Une solution de 
lidocaïne à 2 % adrénalinée (1/200 000) est déposée 
sur les quatre côtés en mobilisant l'extrémité de 
l'aiguille. Si le bloc est utilisé pour l’analgésie postopé- 
ratoire, une solution de bupivacaïne adrénalinée 
(1/200 000) à 0,5 % ou une solution de ropivacaïne adré- 
nalinée à 1 % (1/200 000) procure 24 h d’analgésie. Un 
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D: Figure 20.16. Positionnement de la sonde échographique et de 
l'aiguille lors de la réalisation d'un bloc échographique subglutéal 
échoguidé. Noter l'orientation de l'aiguille dans le même plan que 
les ultrasons. 


cathéter périnerveux peut être mis en place (fis 

) de façon à obtenir une administration continue 
de ropivacaïne 0,2 % à un débit de 5 à 12 ml/h, ce qui 
permet d'obtenir une analgésie supérieure à 24 h sans 
bloc moteur significatif. 


Bloc du nerf sciatique échoguide 
par voie poplitee 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par élec- 
trocardiographie, oxymétrie de pouls et pression arté- 
rielle non invasive sont mis en place. L’optimisation du 
confort de l’opérateur et du patient est une étape impor- 
tante de la préparation du geste. Pour la réalisation du 
bloc sciatique échoguidé par voie poplitée, le patient 
doit être placé en décubitus ventral, dorsal ou latéral. 








D: Figure 20.17. Cathéter sciatique subglutéal extériorisé et 
sécurisé sous le pli fessier. 
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L'opérateur se tient du côté à bloquer, l’appareil d’écho- 
graphie étant placé du côté opposé à celui où est réalisé 
le bloc (voir la ). En position ventrale, il 
est demandé au patient de fléchir sa jambe de façon à 
identifier la partie supérieure du creux poplité en iden- 
tifiant les muscles biceps fémoral, semi-tendineux et 
semi-membraneux. Le maintien du genou en position 
semi-fléchie facilite la réalisation du bloc. Au niveau du 
sommet du triangle poplité, la sonde échographique 
est orientée perpendiculairement au grand axe de la 
jambe avec le faisceau d’ultrasons perpendiculaire au 
nerf ( ). Les corps des muscles semi-membra- 
neux, du biceps fémoral ainsi que l'artère, la veine 
poplitées et le nerf sciatique doivent être identifiés 
(is ). Le nerf sciatique apparaît comme une 
grosse structure hypo-échogène (sombre) entourée 
d’un cercle blanc hyperéchogène, reposant latéralement 
et superficiellement par rapport à l'artère poplitée 
( | et 20.15). Le nerf sciatique doit être placé 
au centre de l’écran. La peau est désinfectée avec une 
solution antiseptique et des champs stériles sont 
apposés. La sonde d’échographie est introduite dans 
une housse stérile (CIVCO Medical Instruments) avec 
du gel échographique (Aquasonic®, Parker Labora- 
tories). Une couche de gel est appliquée entre la housse 
stérile et la peau. La région poplitée est balayée dans un 
plan transverse en utilisant le module MicroMaxx® de 
SonoSite. L'écran de l’appareil d’échographie doit corres- 
pondre à la région explorée, c’est-à-dire que la droite 
de l’écran correspond à la droite de l’opérateur. Les 
réglages de l’appareil, tels que le gain et la profondeur, 
sont optimisés. Une anesthésie locale de la peau, au 
niveau du point de ponction, est réalisée à distance de 
la sonde d’échographie de façon à améliorer l’asepsie 
de l’acte et à permettre un angle d'approche plus tan- 
gentiel qui autorise une meilleure visualisation de 
l'aiguille. Le biseau de l'aiguille doit faire face à la sonde 
d’échographie de façon à améliorer la visibilité de 
l'extrémité de l’aiguille. Il est préférable de ne pas utili- 
ser de guide pour l'insertion de l'aiguille. Une aiguille de 
21 gauges isolée d’anesthésie locorégionale de 50 mm 
de long (Pajunk ou B. Braun) ou une aiguille de 
17 gauges de type Tuohy (Arrow International, Reading, 
Etats-Unis) est insérée dans le plan des ultrasons 





| PE 
D: Figure 20.18. Vue globale de la réalisation d'un bloc sciatique 
par voie poplitée (patient en décubitus ventral). 
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D: Figure 20.19. La sonde échographique est positionnée dans le 
creux poplité en orientation transverse. 


de façon à visualiser l'aiguille dans son ensemble 
( ). L’aiguille est reliée à un système asso- 
ciant un prolongateur stérile connecté à une seringue 
de 20 ml, ceux-ci ayant été purgés avec une solution 
d’anesthésique local afin de supprimer toutes les bulles 
d'air. L'opérateur peut faire glisser ou incliner la sonde 
de façon à maintenir autant que faire se peut l'extrémité 
de l'aiguille dans le plan de l’image. L’extrémité de 
l'aiguille doit être clairement identifiée dans le plan de 
l’image avant que celle-ci ne soit avancée. L’aiguille est 
placée au contact du nerf, l’opérateur prenant soin de 
ne pas léser celui-ci ( ). En cas d'utilisation 
d’une technique par neurostimulation, les réponses 
motrices caractéristiques de flexion ou d’extension 
plantaires sont recherchées. Après test d'aspiration 
négatif, 1 ml d’anesthésique local est injecté. Si la diffu- 
sion de l’anesthésique local est satisfaisante, un volume 
supplémentaire de 3 à 4 ml d’anesthésique local est 
injecté. L'extrémité de l'aiguille est repositionnée en 
arrière du nerf et un autre volume d’anesthésique local 
est injecté autour du nerf. L’'extrémité de l'aiguille est 
mobilisée de façon à déposer de l’anesthésique local 
de chaque côté du nerf. Un volume total de 20 ml 


HE: Figure 20.20. Positionnement da la sonde et de l'aiguille lors de 
la réalisation d'un bloc poplité échoguidé. Noter l'orientation de 
l'aiguille dans le plan du faisceau d'ultrasons. 








d’anesthésique local est suffisant pour bloquer le nerf 
sciatique ou ses branches terminales. Les deux 
branches, le nerf tibial et le nerf fibulaire commun, peu- 
vent être bloquées individuellement juste en dessous de 
la bifurcation du nerf sciatique. La disponibilité d’une 
surface de diffusion plus importante ainsi qu’une dis- 
tance à parcourir plus courte pour que les anesthési- 
ques locaux atteignent les fibres du centre du nerf 
permettent d'obtenir un bloc chirurgical plus rapide- 
ment. Lorsque le patient est placé en décubitus latéral, 
le membre à bloquer est placé au-dessus du membre 
non bloqué avec le genou fléchi de 60 à 70°. Une 
aiguille de type Tuohy de 17 ou 18 gauges de 50 à 
100 mm est utilisée pour la réalisation du bloc. De façon 
alternative, une aiguille de 22 gauges peut être utilisée 
pour une technique avec injection unique. Avec le 
patient en décubitus dorsal, la sonde échographique peut 
être placée en position latérale ou postérieure. Lorsque la 


sonde est placée en position latérale ( et 
), une image transverse à proximité de l’articulation 
du genou est obtenue ( et ). Une 


aiguille de 17 gauges de 75 à 100 mm est utilisée. 
L’aiguille est introduite à travers la partie charnue du 
muscle biceps fémoral, entre ses tendons et la bandelette 
iliotibiale (en évitant le tendon, car les lésions tendi- 
neuses guérissent lentement) ( ). Le volume 
important du muscle minimise les fuites autour du cathé- 
ter. La progression de l'aiguille est suivie sous contrôle de 
la vue et l’anesthésique local est déposé sur chacun des 
côtés du nerf en repositionnant l'extrémité de l’aiguille 
comme précédemment décrit. Lorsque la sonde est en 
position postérieure ( et ), une vue 
transverse est obtenue à proximité de l'articulation du 
genou ( ). Cette vue échographique est iden- 
tique à la vue échographique transverse obtenue chez 
un patient en décubitus ventral. La différence avec cette 
technique est le site de ponction se situant à la face laté- 
rale du membre inférieur ( ). 

Un cathéter peut être positionné au niveau du creux 
poplité afin d'obtenir un bloc sciatique poplité continu. 
Pour cette technique, une aiguille de 17 gauges de 





D: Figure 20.21. Image échographique du creux poplité (patient 
en décubitus ventral) après administration de 20 mÎ d'anesthésique 
local, avec sonde linéaire haute fréquence. F : fémur ; AL : 
anesthésique local ; À : aiguille ; NS : nerf sciatique. 
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D: Figure 20.22. Vue globale de la réalisation d'un bloc sciatique 
par voie poplitée (patient en décubitus dorsal). 





D: Figure 20.25. Vue échographique lors de la réalisation d'un bloc 
sciatique poplité (patient en décubitus dorsal). Vue échographique 
transverse en utilisant un système SonoSite avec une sonde linéaire 
de 6-13 MHz. F : fémur ; AP : artère poplitée ; VP : veine poplitée ; 
NS : nerf sciatique ; MST/MSM : muscles semi-tendineux et semi- 
membraneux. 


type Tuohy est nécessaire, car elle permet facilement le 
passage du cathéter. L’extrémité de l’aiguille est posi- 
tionnée au niveau du creux poplité, puis un cathéter 
est introduit à travers l'aiguille de façon à le placer à 
proximité du nerf sciatique. La position de l'extrémité 
peut être confirmée, soit en injectant du soluté glucosé 
qui n’interfère pas avec la conduction du courant élec- 
trique, soit en injectant 1 à 2 ml d’air apparaissant 
comme un flash clair à l'échographie. Trois à quatre cen- 
timètres de cathéter sont laissés en place au niveau du 





EH: Figure 20.23. La sonde d'échographie est positionnée sur la creux poplité, le cathéter est ensuite fixé avec un panse- 
face latérale du membre inférieur, à proximité de l'articulation du ment occlusif transparent. ; : 
genou, avec une orientation transverse. Afin d'obtenir une anesthésie complète du pied, il est 


nécessaire d’adjoindre un bloc fémoral à l’une des 
approches du bloc sciatique. Le nerf saphène peut être 
bloqué au niveau de la face interne du genou en infil- 
trant 5 à 10 ml d’anesthésique local. Chez le patient 


MST/MSM 





E 1 Figure 20.24. Vue échographique lors de la réalisation d'un bloc 
sciatique poplité (patient en décubitus dorsal). Vue échographique 





transverse en utilisant un système SonoSite avec une sonde linéaire HE: Figure 20.26. Vue du creux poplité avec une sonde linéaire 
de 8-14 MHz. BF : biceps fémoral ; F : fémur ; AP : artère poplitée ; haute fréquence (patient en décubitus dorsal) après administration 
VP : veine poplitée ; NS : nerf sciatique ; MST/MSM : muscles semi- de 20 m1 d'une solution d'anesthésique local. À : aigiulle ; 


tendineux et semi-membraneux. F : fémur ; AP : artère poplitée ; NS : nerf sciatique. 
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BE: Figure 20.27. Vue globale de la réalisation d'un bloc sciatique 
par voie poplitée avec un patient en décubitus dorsal et la sonde 
d'échographie au niveau du creux poplité. 





D: Figure 20.28. La sonde d'échographie est positionnée au 
niveau du creux poplité avec une orientation transverse. 





D: Figure 20.29. Vue échographique lors de la réalisation d'un bloc 
sciatique poplité avec un patient en décubitus dorsal et une sonde 
échographique au niveau du creux poplité. Cette image est la même 
que l'image transverse obtenue avec un patient en décubitus 
ventral. F : fémur ; AP : artère poplitée ; NS : nerf sciatique. 





D: Figure 20.30. Insertion de l'aiguille lors de la réalisation d'un 
bloc sciatique poplité avec un patient en décubitus dorsal et une 
sonde échographique au niveau du creux poplité. L'insertion de 
l'aiguille est différente de celle réalisée lorsque le patient est en 
décubitus ventral, car elle se fait sur la face latérale du membre 
inférieur. F : fémur ; A : aiguille ; AP : artère poplitée ; NS : nerf 
sciatique. 


obèse, l’anesthésique local est injecté en éventail de 
façon à couvrir toutes les couches tissulaires. L’échogra- 
phie peut être utilisée pour guider l'injection de 
l’anesthésique local autour de la veine saphène, étant 
donné que le nerf saphène repose à proximité de la 
veine. La veine saphène repose habituellement à quatre 
travers de doigt (ceux du patient) en dessous de la face 
médiale de la rotule. Si la veine n’est pas identifiée, alors 
l’anesthésique local est injecté entre les fascias superfi- 
ciels et profonds. Un cathéter pour perfusion intravei- 
neuse de 20 gauges de 50 mm de long peut être laissé 
en place à ce niveau pour l’analgésie postopératoire si 
l’incision chirurgicale se trouve dans le territoire 
d’innervation du nerf saphène (figure 20.31). De façon 
alternative, le nerf fémoral peut être bloqué si un garrot 
de cuisse doit être utilisé ou si une prise de greffe cuta- 
née au niveau de la cuisse doit être réalisée. 


Lors d’une étude prospective réalisée par Chan et al. [1], 
15 volontaires ont bénéficié de l'exploration du nerf scia- 
tique dans les régions glutéale, sous-glutéale et proximale 
de la cuisse, avec un opérateur utilisant une sonde écho- 
graphique convexe de 2 à 5 MHz. Le nerf sciatique était 
identifié avec succès par une vue transverse dans cha- 
cune des trois régions éplorées. Le nerf ciblé était visua- 
lisé facilement dans 87 % des cas et localisé en moins de 
deux ponctions chez tous les patients. Gray et al. [2] ont 
rapporté l’utilisation du guidage échographique lors de 
la réalisation d’un bloc sciatique dans la région glutéale 
chez un enfant et Van Geffen et Gielen [3] ont rapporté 
une série de blocs sciatiques échoguidés sous-glutéaux 





D: Figure 20.31. Cathéter pour perfusion intraveineuse de 
20 gauges positionné à proximité du nerf saphène pour l'analgésie 
postopératoire. 


chez l'enfant (7 — 10). À ce jour, des études similaires 
chez l'adulte n’ont pas été publiées. 

Schwemmer et al. [4] ont démontré que la bifurca- 
tion du nerf sciatique chez l’enfant peut être identifiée 
par échographie. Sinha et Chan [5] ont démontré, chez 
des adultes volontaires, que la bifurcation du nerf scia- 
tique peut être identifiée au niveau du creux poplité. 
En utilisant l’imagerie par résonance magnétique (RM) 
comme technique de référence, Sites et al. [6] ont 
démontré que l’échographie pouvait localiser précisé- 
ment le nerf sciatique au niveau du creux poplité 
(n = 10). Dans une étude chez 12 patients, Sandhu et 
Capan [7] ont démontré que le nerf sciatique pouvait être 
visualisé et bloqué au niveau du creux poplité en utilisant 
l'échographie et sans utilisation d’un neurostimulateur. 
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POINTS CLÉS 


e Le bloc du nerf sciatique, en combinaison avec le bloc du 
nerf fémoral, procure une anesthésie complète du 
membre inférieur. 


e Avec les techniques échographiques, plusieurs 
positionnements du patient sont possibles. 


e Avec l'échographie, il est possible d'apprécier les 
variations anatomiques du nerf sciatique (par exemple les 
divisions des branches terminales) et de les utiliser à son 
avantage. 


e Les études réalisées chez le volontaire suggèrent que les 
blocs du nerf sciatique par voie glutéale et sous-glutéale 
sont faisables avec des appareils d’échographie portables. 


e Si le nerf sciatique ne peut être identifié dans la région 
glutéale ou sous-glutéale, alors la visualisation 
échographique des repères anatomiques (par exemple le 
grand trochanter et le muscle grand fessier) peut faciliter 
la réalisation du bloc nerveux. 


e L’anatomie échographique pour une approche antérieure 
du bloc sciatique a été décrite. 


e Il a été décrit plusieurs approches pour le bloc sciatique 
échoguidé par voie poplitée. 


e Afin de déterminer si les blocs sciatiques échoguidés sont 
mieux que ceux réalisés conventionnellement par 
neurostimulation ou par recherche de paresthésies, de 
futures études randomisées et contrôlées sont nécessaires. 


Au moment de la rédaction de ce texte, aucune série 
importante de cas clinique n’a été publiée. J'ai utilisé 
avec succès les blocs sciatiques poplités échoguidés 
comme seule technique d’anesthésie dans plus d’une 
centaine d'interventions chirurgicales situées sous le 
genou [3]. 
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1 Blocs du tronc échoguides 


BRIAN D. O’DONNELL, DOMINIC HARMON, HENRY P. FRIZELLE 





Pour les besoins du chapitre, le thorax et l’abdomen 
sont traités séparément. La partie thoracique est concen- 
trée sur les blocs intercostaux et paravertébraux alors que 
le chapitre abdominal est consacré au bloc ilio-inguinal/ 
ilio-hypo-gastrique, au bloc de la gaine des grands droits 
et au bloc du plan du muscle transverse de l’abdomen 
ou « TAP bloc » récemment décrit. 


Anatomie d'ensemble 


e Le tronc se compose du thorax et de l’abdomen. 

e L’innervation du thorax provient du rameau antérieur 
de T1 à T6. 

e L’innervation de la paroi abdominale provient du 
rameau antérieur de T6 à Li. 

e Les nerfs sensitifs se divisent au niveau de la ligne 
axillaire moyenne. 

e Les repères anatomiques cutanés importants sont les 
suivants [1] (figure 21.1) : 


- articulation manubriosternale : T2 ; 
- ligne mamelonnaire : TA ; 

- appendice xiphoïde : T6 ; 

- ombilic : T10 ; 

- symphyse pubienne : T12. 


Anatomie des nerfs intercostaux 
et sous-costaux 


L’innervation sensitive du tronc de la ligne axillaire pos- 
térieure à la ligne médiane est issue du rameau ventral 
de T1 à L1 [1,2]. À l'exception de T12 (le nerf sous- 
costal) et de LT, les nerfs intercostaux (T1-T11) partagent 
certains points communs utiles à l’anesthésiste souhai- 
tant localiser et bloquer ces nerfs. 

Tout d’abord, les nerfs intercostaux sont issus du 
rameau ventral de leur racine nerveuse respective. Ils 
cheminent ensuite antérieurement, le long de la gout- 
tière costale de leur côte respective, et reposent entre 
le muscle intercostal interne et le muscle intercostal 
intime. Au sein de la gouttière costale, la veine intercos- 
tale repose au-dessus de l’artère intercostale, reposant 
elle-même au-dessus du nerf intercostal (figure 21.2). 
Le nerf intercostal est à l’origine d’une branche sensitive 
au niveau de la ligne axillaire moyenne qui procure une 
innervation variable de la ligne axillaire postérieure vers 
l'avant. Le nerf continue alors son trajet vers l’avant en 
tant que branche cutanée antérieure. Les branches 
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HE: Figure 21.1. Dermatomes et structures anatomiques 
de surface correspondantes. 


Côte 


Paquet 
vasculonerveux 





BE: Figure 21.2. Illustration de la gouttière costale montrant le 
paquet vasculonerveux intercostal avec la veine reposant au-dessus 
et le nerf en dessous. 


cutanées antérieures de T6 à T11 entrent dans le plan 
du muscle transverse de l’abdomen et innervent la peau, 
les muscles et le péritoine pariétal au niveau abdominal 
(figure 21.3). 

Le nerf sous-costal (T12) est aussi issu du rameau ven- 
tral de sa racine nerveuse respective. Il entre dans le 
plan entre le muscle oblique interne et le muscle trans- 
verse de l’abdomen et est à l’origine d’une branche cuta- 
née latérale au niveau de la ligne axillaire moyenne. La 
branche cutanée latérale du nerf sous-costal croise la 
crête iliaque de 2 à 5 cm en arrière de l’épine iliaque 
antérosupérieure et elle est facilement lésée au cours 
de plusieurs types de chirurgie [3,4]. Le nerf sous-costal 
rejoint le nerf en provenance de LI au niveau du plan 
du muscle transverse de l’abdomen pour former les 
nerfs ilio-inguinaux et ilio-hypo-gastriques. Des études 
in vivo et sur cadavre ont révélé de grandes variations 
quant à l’origine et à la localisation de ces nerfs ; de fait, 
une description anatomique générique de ces structures 
serait erronée [5,6]. Cette variation au niveau anatomi- 
que explique les taux d'échec pouvant atteindre 25 % 
des tentatives de bloc ilio-inguinaux et ilio-hypo-gastri- 
ques réalisées par voie classique [7]. 


Bloc du nerf intercostal 


Les blocs du nerf intercostal ont été utilisés afin d’obte- 
nir une analgésie au décours de nombre de chirurgies 
telles que les thoracotomies et de traumatismes tels 
que les fractures de côtes. La proximité de la plèvre et 
des vaisseaux intercostaux par rapport au nerf intercos- 
tal est une préoccupation particulière et la source de la 
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D: Figure 21.3. Le nerf sensitivomoteur chemine antérieurement 
entre les muscles oblique interne et transverse de l'abdomen 
comme indiqué ici, donnant une branche au niveau de la ligne 
axillaire moyenne. D'après Barrett J, Harmon D, Loughnane F, et al. 
Peripheral nerve blocks and peri-operative pain relief. Londres : 
Elsevier ; 2004. 
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plupart des complications. L'échographie pourrait amé- 
liorer la sécurité de réalisation des blocs nerveux 
intercostaux. 


Anatomie échographique 


Il n’existe, dans la littérature, qu’une seule description 
de bloc du nerf intercostal échoguidé [8]. Eichenberger 
et al. [8] ont fait état d’une mauvaise visibilité du nerf 
intercostal en raison de sa proximité avec la gouttière 
osseuse dans laquelle il repose. La connaissance de 
l'anatomie correspondante permet à l'opérateur de 
sélectionner l'endroit adéquat pour réaliser le bloc. 
L'introduction de l'aiguille peut être visualisée et guidée 
tandis que la diffusion de l’anesthésique local à proxi- 
mité de la localisation anatomique du nerf intercostal 
peut faciliter le blocage du nerf intercostal. 

La paroi thoracique est au mieux visualisée dans le plan 
vertical. En utilisant une sonde linéaire de 6 à 13 MHz 
(MicroMaxx” SonoSite, Bothell, Etats-Unis), l’espace 
intercostal est visualisé (figure 21.4). Les côtes apparais- 
sent comme des structures ovales sombres avec une sur- 
face claire (périoste). À l’échographie, une ombre se 
prolonge profondément en dessous de la côte, illustrant 
le phénomène de cône d'ombre. Le phénomène de cône 
d'ombre correspond à une zone sans écho se trouvant 
en arrière d’une structure à forte absorption ou à forte 
réflectivité telle que l'os, les calculs ou une prothèse 
métallique. La plèvre et les poumons sont visualisés en 
profondeur par rapport à l’espace intercostal entre les 
cônes d’ombre. 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par électro- 
cardiographie, oxymétrie de pouls et pression artérielle 
non invasive sont mis en place. Le plateau d’anesthésie 
locorégionale est préparé comme indiqué précédemment. 
L'échographe et le plateau d’anesthésie locorégionale doi- 
vent être positionnés de façon à permettre à l’opérateur 
d'effectuer un balayage échographique tout en se servant 





HE: Figure 21.4. Apparence échographique de l'espace intercostal. 
C : côte ; MI : muscle intercostal ; P : plèvre. 
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dans le plateau d’anesthésie locorégionale avec un mini- 
mum de mouvements. Cette disposition demande de 
l’anticipation, mais la démarche en vaut la peine, car elle 
facilite le geste et augmente les chances de succès. Le 
patient est placé en décubitus latéral avec le côté à blo- 
quer au-dessus. L'opérateur se tient derrière le patient. 
Les espaces intercostaux ou l’espace intercostal en ques- 
tion sont palpés et marqués au crayon dermographique 
au niveau du bord latéral des muscles paravertébraux. 
Ce repère cutané correspond à l’angle postérieur des 
côtes. La réalisation d’un bloc à ce niveau permet de 
s'assurer que la branche cutanée latérale est bloquée. La 
peau est désinfectée avec une solution antiseptique et 
des champs stériles sont apposés. La sonde d’échographie 
est introduite dans une housse stérile (CIVCO Medical 
Instruments, Kalona, États-Unis) avec du gel échographi- 
que (Aquasonic® Parker Laboratories, Fairfield, États- 
Unis). Une couche de gel est appliquée entre la housse 
stérile et la peau. La partie latérale de la paroi thoracique 
est balayée au moyen d’une sonde linéaire de 6 à 
13 MHz (MicroMaxx”®, SonosSite). L'écran de l'appareil 
d’échographie doit correspondre à la région explorée, 
c’est-à-dire que la droite de l’écran correspond à la droite 
de l’opérateur. Les réglages de l’appareil, tels que le gain 
et la profondeur, sont optimisés. L'espace intercostal est 
généralement retrouvé à une profondeur de 2 à 3 cm par 
rapport à la peau. Une vue coronale de la paroi thoracique 
est obtenue et les côtes, plèvre et poumons sont identifiés 
( ). La côte supérieure est placée au centre de 
l'écran. Le point d'insertion de l'aiguille se trouve au 
niveau du bord caudal de la sonde échographique. Une 
aiguille de 23 gauges est avancée sous guidage échographi- 
que en temps réel et de l’anesthésique local est déposé le 
long du trajet d'insertion de l'aiguille. Il est préférable 
de ne pas utiliser de guide pour l'insertion de l'aiguille. 
Une aiguille de 21 gauges d’anesthésie locorégionale de 
50 mm de long (Pajunk, Geisingen, Allemagne, ou B. 
Braun, Bethlehem, États-Unis) est insérée dans le plan 
des ultrasons ( ). L’aiguille est reliée à un sys- 
tème associant un prolongateur stérile connecté à une ser- 
ingue de 20 ml, ceux-ci ayant été purgés avec une solution 
d’anesthésique local afin de supprimer toutes les bulles 
d’air. L’aiguille est alors introduite au niveau de la partie 
caudale de la sonde et visualisée à l’écran lors de son che- 
minement en direction de l’espace intercostal. IL est 





BE: Figure 21.5. Vue globale de la réalisation d'un bloc nerveux 
intercostal. 








BE: Figure 21.6. Positionnement de l'aiguille et de la sonde lors de 
la réalisation d'un bloc du nerf intercostal échoguidé. Noter 
l'orientation de l'aiguille dans le même plan que celui des ultrasons. 





D: Figure 21.7. Visualisation en temps réel de l'introduction de 
l'aiguille lors de la réalisation du bloc du nerf intercostal. Noter le 
corps de l'aiguille indiqué par les flèches et la position de l'extrémité 
de l'aiguille (A) avec l'anesthésique local injecté dans l'espace 
intercostal. C : côte ; AL : anesthésique local ; MI : muscle 
intercostal ; P : plèvre. 


important de ne pas avancer l’aiguille en l’absence d’une 
bonne visualisation de celle-ci. Cela peut nécessiter une 
mobilisation de l’aiguille ou de la sonde. L'aiguille est avan- 
cée en direction du bord inférieur de la côte ( ). 

Au contact de la côte, l'aiguille est redirigée vers le bas de 
façon à passer à moins de 0,5 cm en dessous du bord infé- 
rieur de la côte. Après un test d’aspiration négatif, 2 à 5 ml 
d’anesthésique local sont injectés et visualisés lors du 
comblement de l’espace intercostal. 


Pratique basée sur les preuves 


Il n’y a aucune donnée publiée quant à la réalisation de 
bloc intercostal échoguidé. L'utilisation de l’échogra- 
phie pourrait aider l’anesthésiste à diminuer l’incidence 
des complications, telles que le pneumothorax ou les 
ponctions vasculaires. L’échographie pourrait aussi 


permettre de diminuer le volume d’anesthésique local 
nécessaire au succès du bloc, comme c’est le cas pour 
le bloc du nerf fémoral [9], minimisant ainsi le risque 
de toxicité systémique. Ces théories restent à étudier. 


POINTS CLÉS 
e Plan de balayage échographique à 90° par rapport aux 


A 
côtes. 
e Mauvaise visualisation des nerfs intercostaux. 


e Le nerf intercostal repose juste en dessous du bord 
inférieur de la côte. 


e Réalisation du bloc en arrière de l’angle costal de façon à 
s'assurer du bloc de la branche cutanée latérale. 


e Bloc inconfortable pour le patient ; une sédation est 
bénéfique, particulièrement lorsque plusieurs niveaux 
doivent être bloqués. 


e Fortes concentrations sériques d’anesthésique local 
retrouvées après bloc intercostal ; utilisation de 3 à 5 ml 
de solution par niveau de façon à diminuer la toxicité 
systémique. 

e Survenue de pneumothorax dans approximativement 
1 % des blocs non échoguidés ; aucune étude disponible 
sur le potentiel du guidage échographique pour 
diminuer ce risque. 


e Lésion possible des vaisseaux intercostaux lors de la 
réalisation de cette technique ; aucune étude disponible 
sur le potentiel du guidage échographique pour 
diminuer ce risque. 


e La cryoablation échoguidée du nerf intercostal a été 
décrite [10]. 


Bloc paravertebral thoracique 


Le bloc paravertébral thoracique a été utilisé afin de pro- 
curer une analgésie postopératoire après différents types 
de procédure, allant de la chirurgie de surface (comme la 
chirurgie du sein) à la chirurgie thoracique lourde telle 
que les lobectomies ou les pneumonectomies. En ce qui 
concerne la chirurgie thoracique lourde, le bloc paraver- 
tébral thoracique est équivalent à l’analgésie péridurale 
thoracique [11]. L'espace paravertébral thoracique faci- 
lite la mise en place d’un cathéter permettant d'obtenir 
une analgésie postopératoire prolongée. 


Anatomie échographique 


L'espace paravertébral est une zone cunéiforme de cha- 
que côté de la colonne vertébrale limitée en avant par 
la plèvre pariétale, en arrière par le ligament costotrans- 
verse postérieur et latéralement par la membrane inter- 
costale postérieure [2] (figure 21.8). Le contenu de 
l’espace paravertébral inclut le nerf et les vaisseaux inter- 
costaux, le rameau dorsal, la chaîne sympathique et des 
tissus graisseux. Il s’agit d’un espace continu avec 
l’espace péridural plus interne, ce qui peut expliquer 
les phénomènes de bloc sensitif controlatéraux parfois 
observés. L'anatomie échographique de l’espace paraver- 
tébral n’a pas été décrite dans la littérature. Les distances 
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BE: Figure 21.8. Illustration des limites et du contenu de l'espace 
paravertébral. 


par rapport aux processus transverses et les distances des 
processus transverses à la plèvre ont été décrites [12]. 
Pusch et al. [13] ont décrit l’utilisation de l’échographie 
afin d'évaluer la profondeur de l’espace paravertébral, 
mais ne sont pas allés jusqu’à réaliser le bloc sous écho- 
graphie. L’apparence échographique de l’espace paraver- 
tébral est illustrée sur la figure 21.9. Le corps vertébral, le 
processus transverse et la plèvre peuvent clairement être 
identifiés. L'espace paravertébral se situe de 1 à 1,5 cm 
en profondeur du processus transverse. L'espace ne peut 
pas être apprécié correctement à l'échographie en raison 
du phénomène de cône d'ombre précédemment décrit 
dans ce chapitre. 


Technique 


Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage par 
électrocardiographie, oxymétrie de pouls et pression 
artérielle non invasive sont mis en place. Le plateau 
d’anesthésie locorégionale est préparé comme indiqué 
précédemment. L'échographe et le plateau d’anesthésie 
locorégionale doivent être positionnés de façon à per- 
mettre à l’opérateur d’effectuer un balayage échographi- 
que tout en se servant dans le plateau d’anesthésie 
locorégionale avec un minimum de mouvements. Cette 
disposition demande de l’anticipation, mais la démarche 
en vaut la peine, car elle facilite la procédure et aug- 
mente les chances de succès. Le patient est placé en 
décubitus latéral avec le côté à bloquer au-dessus. 
L'opérateur se tient du côté devant être bloqué avec le 
patient en position assise (figure 21.10). Les processus 
épineux en rapport avec le bloc sont palpés puis mar- 
qués au crayon dermographique. Une ligne est tracée 
latéralement à 2,5 cm des processus épineux. Le point 
de ponction se situe latéralement, à 2,5 cm des proces- 
sus épineux en rapport avec le bloc. La peau est désin- 
fectée avec une solution antiseptique et des champs 
stériles sont apposés. La sonde d’échographie est intro- 
duite dans une housse stérile (CIVCO Medical Instru- 
ments) avec du gel échographique (Aquasonic”, 
Parker Laboratories). Une couche de gel est appliquée 
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D: Figure 21.9. Apparence échographique de l'espace paravertébral. À. Vue sagjittale paramédiane (orientation verticale de la sonde). 
B. Vue axiale (orientation transverse de la sonde). PT : processus transverse ; P : plèvre. 


entre la housse stérile et la peau. La partie postérieure 
de la paroi thoracique est balayée au moyen d’une 
sonde linéaire de 6 à 13 MHz (MicroMaxx”, SonosSite). 
L'écran de l’appareil d’échographie doit correspondre 
à la région explorée, c’est-à-dire que la droite de l’écran 
correspond à la droite de l’opérateur. Les réglages de 
l'appareil, tels que le gain et la profondeur, sont opti- 
misés. Les processus transverses sont généralement 
retrouvés à une profondeur de 2 à 3 cm par rapport à 
la peau [12]. Une vue sagittale de la paroi thoracique 
postérieure est obtenue et les processus transverses, la 
plèvre et les poumons sont identifiés (figure 21.9A). Le 
processus transverse en rapport avec le bloc est main- 
tenu au centre de l'écran. La sonde d’échographie est 
alors tournée de 90° et une vue axiale est obtenue 
(figure 21.9B). Le point de ponction se situe à la face 





D: Figure 21.10. Vue globale de la réalisation d'un bloc 
paravertébral. 


médiale de la sonde d’échographie (figure 21.11). 
Une aiguille de 23 gauges est avancée sous guidage 
échographique en temps réel et de l’anesthésique local 
est déposé le long du trajet d'insertion de l'aiguille. 
Il est préférable de ne pas utiliser de guide pour l’inser- 
tion de l'aiguille. Une aiguille de 18 gauges de type 
Tuohy est avancée en direction du centre du processus 
transverse. Au contact du processus transverse, 
l'aiguille est redirigée en direction céphalique de façon 
à ne pas passer à plus de 1,5 cm au-dessus du bord 
supérieur du processus transverse. Après un test d’aspi- 
ration négatif, 10 ml d’une solution d’anesthésique local 
sont injectés et le remplissage de l’espace paravertébral 
est visualisé (figure 21.12). Un cathéter peut alors être 
mis en place à travers l'aiguille de Tuohy et secondaire- 
ment fixé. 


BE: Figure 21.11. Position de la sonde et de l'aiguille lors de la 
réalisation d'un bloc paravertébral échoguidé. 


- L2 


D: Figure 21.12. Apparence échographique de l'injectat 
d'anesthésique local lors de la réalisation d'un bloc paravertébral 
échoguidé. À : aiguille ; P : plèvre ; PT : processus transverse. 


Pratique basée sur les preuves 


Il n’y a aucune donnée publiée quant à la réalisation de 
bloc paravertébral échoguidé. L'utilisation de l’échogra- 
phie pourrait aider l’anesthésiste à diminuer l'incidence 
des complications telles que le pneumothorax. Cela 
reste encore à étudier. 


POINTS CLÉS 


e Excellente analgésie obtenue avec une diffusion au 
rameau ventral et dorsal. 


e Un cathéter peut être laissé in situ en vue d'obtenir une 
analgésie prolongée. 
e Analgésie équivalente à celle de la péridurale thoracique 


dans le cadre de la chirurgie thoracique lourde avec effets 
secondaires moindres. 


e Diffusion controlatérale possible par l’espace péridural. 


e Risque de pneumothorax rapporté de moins de 0,5 % 


[2]: 


e Aucune étude disponible sur le bénéfice du guidage 
échographique quant à l’amélioration de la qualité ou de 
la sécurité de réalisation du bloc paravertébral. 


Bloc ilio-inguinal et ilio-hypo-gastrique 


Les blocs ilio-inguinaux et ilio-hypo-gastriques sont des 
moyens répandus de procurer une analgésie postopéra- 
toire de la région inguinale. Malgré la relative facilité 
de réalisation de ce bloc, des taux d’échec pouvant 
atteindre 25 % ont été rapportés [7]. L'utilisation de 
l'échographie pour la réalisation des blocs ilio-inguinaux 
et ilio-hypo-gastriques pourrait améliorer la qualité et 
le taux de succès de cette technique d’analgésie extrê- 
mement utile. 
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Anatomie échographique 


Les nerfs ilio-inguinaux et ilio-hypo-gastriques reposent 
entre le muscle oblique interne et le muscle transverse 
de l’abdomen de façon interne par rapport à l’épine ilia- 
que antérosupérieure (figure 21.13). Les nerfs apparais- 
sent comme des structures fasciculaires hypo-échogènes 
au contour hyperéchogène, prises en sandwich entre 
les deux couches musculaires (figure 21.14). Les nerfs 
sont visualisés en plaçant la sonde échographique interne 
par rapport à l’épine iliaque antérosupérieure, dans une 
orientation axiale oblique (figure 21.15). 


Technique 


Les nerfs ilio-inguinaux et ilio-hypo-gastriques sont 
généralement bloqués après l'induction de l’anesthésie 
générale. Cette technique peut être réalisée chez le 
patient conscient. Un accès intraveineux ainsi qu’un 
monitorage par électrocardiographie, oxymétrie de 
pouls et pression artérielle non invasive sont mis en 
place. Le plateau d’anesthésie locorégionale est préparé 
comme indiqué précédemment. L’échographe et le pla- 
teau d’anesthésie locorégionale doivent être positionnés 
de façon à permettre à l’opérateur d’effectuer un balay- 
age échographique tout en se servant dans le plateau 
d’anesthésie locorégionale avec un minimum de mouve- 
ments. Cette disposition demande de l’anticipation, 
mais cette manœuvre en vaut la peine, car elle facilite 
le geste et augmente les chances de succès. L'opérateur 
se tient du côté devant être bloqué avec le patient en 
décubitus dorsal. L’épine iliaque antérosupérieure et le 
ligament inguinal sont palpés et marqués au crayon der- 
mographique. La peau est désinfectée avec une solution 
antiseptique et des champs stériles sont apposés. La 
sonde d’échographie est introduite dans une housse 
stérile (CIVCO Medical Instruments) avec du gel écho- 
graphique (Aquasonic®, Parker Laboratories). Une 
couche de gel est appliquée entre la housse stérile et 
la peau. La paroi abdominale est balayée au moyen 
d’une sonde linéaire de 6 à 13 MHz (MicroMaxx”, Sono- 
Site). L'écran de l'appareil d’échographie doit corres- 
pondre à la région explorée, c’est-à-dire que la droite 
de l'écran correspond à la droite du champ d’investiga- 
tion. Les réglages de l’appareil, tels que le gain et la pro- 
fondeur, sont optimisés. 

À ce niveau, la vue de la paroi abdominale révèle les 
muscles oblique interne et transverse de l’abdomen avec 
le péritoine et les intestins en profondeur (figure 21.14). 
Les nerfs sont maintenus au centre de l’écran et le point 
de ponction se trouve au bord interne de la sonde liné- 
aire (figure 21.16). Une aiguille de 23 gauges est avancée 
sous guidage échographique en temps réel et de 
l’anesthésique local est déposé le long du trajet d’inser- 
tion de l'aiguille. Il est préférable de ne pas utiliser 
de guide pour l'insertion de l’aiguille. Une aiguille de 
21 gauges d’anesthésie locorégionale de 50 mm de long 
(Pajunk ou B. Braun) est insérée dans le plan des ultra- 
sons. L’aiguille est reliée à un système associant un pro- 
longateur stérile connecté à une seringue de 20 ml, 
ceux-ci ayant été purgés avec une solution d’anesthési- 
que local afin de supprimer toutes les bulles d'air. 
L’aiguille est alors introduite au niveau du bord latéral 
de la sonde et visualisée au cours de son cheminement 
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BE: Figure 21.14. Apparence échographique du nerf ilio-inguinal. 
NII : nerf illo-nguinal ; MOT : muscle oblique interne ; MTA : muscle 
transverse de l'abdomen. 





BE: Figure 21.15. Vue globale de la réalisation d'un bloc 
lo-inguinal. 


en direction du nerf ilio-inguinal. Il est important de ne 
pas avancer l'aiguille en l’absence d’une bonne visualisa- 
tion de celle-ci. Cela peut nécessiter un repositionnement 
de l’aiguille ou de la sonde. Une fois l'aiguille adjacente 
au nerf ilio-inguinal, 3 à 5 ml d’une solution d’anesthési- 
que local sont injectés et la diffusion autour du nerf est 


Fascia transversalis 


D: Figure 21.13. Illustration des nerfs et 
des muscles de la paroi abdominale 
antérieure. MTA : plan du muscle 
transverse de l'abdomen. 





BE: Figure 21.16. Position de la sonde et de l'aiguille lors de la 
réalisation d'un bloc ilio-inguinal échoguidé. Noter l'orientation de 
l'aiguille dans le même plan que celui des ultrasons. 


observée (figure 21.17). La procédure est répétée pour 
le nerf ilio-hypo-gastrique. 


Comme cela a été mentionné, l’utilisation des blocs ilio- 
inguinaux et ilio-hypo-gastriques est répandue. Cepen- 
dant, malgré une expérience clinique considérable à tra- 
vers le monde, des taux d’échec allant de 10 à 25 % ont 
été rapportés [7]. Willschke et al. [17] ont fait état de 
l’utilisation, avec succès, de l'échographie pour la locali- 
sation des nerfs ilio-inguinaux et ilio-hypo-gastriques. 
Dans leur étude, ils rapportaient un taux de succès plus 
important avec échoguidage par rapport à la technique 
basée sur les repères cutanés. Quatre pour cent des 
patients dans le groupe échographie ont dû bénéficier 
d’une analgésie de complément peropératoire com- 
parée à 26 % dans le groupe « repères cutanés ». Ils font 
aussi état d’une diminution significative du volume de la 
solution d’anesthésique local utilisée dans le groupe 
échographie. De ce fait, il semble que le guidage écho- 
graphique améliore la qualité et le taux de succès des 
blocs ilio-inguinaux et ilio-hypo-gastriques par rapport 
à l’utilisation de la technique basée sur des repères 
cutanés. La question de la sécurité est aussi indirecte- 
ment traitée, étant donné que la dose plus faible 
d’anesthésique local utilisée dans le groupe « échogra- 
phie » suggérerait que le risque de toxicité systémique 





D: Figure 21.17. Vue échographique transverse médiale par 
rapport à l'épine ililaque antérosupérieure montrant la diffusion 
circonférentielle et symétrique de l'anesthésique local en utilisant 
un système Sonosite avec une sonde linéaire de 8 à 14 MHZ. 
NIT : nerf ilio-mguinal ; MOT : muscle oblique interne ; 

AL : anesthésique local ; MTA : muscle transverse de l'abdomen. 


est diminué. Cela n’a cependant pas été démontré. La 
visualisation de l'aiguille, du nerf et du péritoine devrait 
permettre d'éviter les lésions nerveuses et viscérales 
rencontrées avec la technique traditionnelle. 


POINTS CLÉS 


e Analgésie excellente obtenue avec une distribution de 
l’anesthésique local au nerf ilio-inguinal et ilio-hypo- 
gastrique. 


© Idéal dans le contexte de la chirurgie ambulatoire. 
e Jusqu'à 25 % de taux d'échecs rapportés. 


e Des perforations intestinales et des hématomes pelviens 
ont été signalés [14,15]. 


e Le bloc du nerf fémoral est une complication plutôt rare, 
mais ennuyeuse [16]. 


e Il a été montré que l'échographie améliorait la qualité de 
l’analgésie obtenue et augmentait le taux de succès du 
bloc ilio-inguinal/ilio-hypo-gastrique comparé aux 
approches non échoguidées [17]. 


Bloc de la gaine des grands droits 


Le bloc de la gaine des grands droits peut être utilisé 
afin d'obtenir une analgésie per- et postopératoire pour 
la chirurgie ayant recours à une incision médiane de la 
paroi abdominale. La gaine des grands droits est formée 
des aponévroses tendineuses des muscles oblique 
externe, oblique interne et transverse de l’abdomen. 
La gaine entoure les muscles grands droits et pyramidal 
et contient aussi les branches cutanées terminales des 
six racines nerveuses thoraciques inférieures et de la 
première racine nerveuse lombaire. Les nerfs pénètrent 
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dans la gaine des grands droits latéralement par le mus- 
cle transverse de l’abdomen et reposent en une seule 
entité à la limite postérieure du corps du muscle grand 
droit. Les nerfs se divisent alors en branches cutanées 
sensitives lors de leur trajet vers la peau à travers le 
muscle. La gaine est une structure constituée de deux 
couches au niveau de la partie supérieure et moyenne 
de l’abdomen mais, en dessous de la ligne arquée, la 
gaine postérieure s’interrompt, laissant le muscle grand 
droit reposer sur le fascia transversalis (figures 21.18 et 
21.19). 


Anatomie echographique 


Le muscle grand droit est facilement visualisé dans un 
plan échographique axial avec la gaine soulignée 
comme étant une structure claire, hyperéchogène, 
entourant le muscle. 


Technique 


Le bloc de la gaine des grands droits est habituellement 
réalisé après l'induction de l’anesthésie générale. La 
technique peut être réalisée chez les patients cons- 
cients. Un accès intraveineux ainsi qu’un monitorage 
par électrocardiographie, oxymétrie de pouls et pres- 
sion artérielle non invasive sont mis en place. Le plateau 
d’anesthésie locorégionale est préparé comme indiqué 
précédemment. L'échographe et le plateau d’anesthésie 
locorégionale doivent être positionnés de façon à per- 
mettre à l’opérateur d’effectuer un balayage échographi- 
que tout en se servant dans le plateau d’anesthésie 
locorégionale avec un minimum de mouvements. Cette 
disposition demande de l’anticipation, mais la man- 
œuvre en vaut la peine, car elle facilite le geste et aug- 
mente les chances de succès. L'opérateur se tient du 
côté devant être bloqué avec le patient en décubitus 
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des droits 
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D: Figure 21.18. Illustration des muscles grands droits et de la 
gaine au-dessus de la ligne arquée. 
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Péritoine 
D: Figure 21.19. Illustration des muscles grands droits et de la 
gaine au-dessous de la ligne arquée. 
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dorsal ( ). La peau est désinfectée avec une 
solution antiseptique et des champs stériles sont 
apposés. La sonde d’échographie est introduite dans 
une housse stérile (CIVCO Medical Instruments) avec 
du gel échographique (Aquasonic”, Parker Labora- 
tories). Une couche de gel est appliquée entre la housse 
stérile et la peau. La paroi abdominale est balayée au 
moyen d’une sonde linéaire de 6 à 13 MHz (Micro- 
Maxx”, SonosSite). L'écran de l'appareil d’échographie 
doit correspondre à la région explorée, c’est-à-dire que 
la droite de l’écran correspond à la droite du champ 
d'investigation. Les réglages de l’appareil, tels que le 
gain et la profondeur, sont optimisés. La vue de la paroi 
abdominale à ce niveau révèle le muscle grand droit et 
sa gaine de tissu conjonctif l’entourant avec le péritoine 
et les intestins en profondeur ( ). La cible est 
maintenue au centre de l’écran et le point de ponction 
se situe sur la face latérale de la sonde. Une aiguille de 
21 gauges d’anesthésie locorégionale de 50 mm de long 
Pajunk ou B. Braun) est insérée dans le plan des ultra- 
sons ( ). L’aiguille est reliée à un système 
associant un prolongateur stérile connecté à une serin- 
gue de 20 ml, ceux-ci ayant été purgés avec une solution 
d’anesthésique local afin de supprimer toutes les bulles 
d'air. L’aiguille est alors introduite au niveau du bord 
latéral de la sonde et visualisée au cours de son chemi- 
nement en direction de la gaine postérieure des grands 
droits ( ). Il est important de ne pas avancer 
l'aiguille en l'absence d’une bonne visualisation de celle- 
ci. Cela peut nécessiter un repositionnement de 
l'aiguille ou de la sonde. Une fois l’aiguille placée dans 
la gaine postérieure, 2 à 3 ml d’une solution d’anesthési- 
que local sont injectés, confirmant la bonne position de 
l'aiguille. Ensuite, 10 mi de cette solution peuvent être 
injectés, et un comblement de la partie postérieure de 
la gaine est observé ( ). La procédure est 


répétée de chaque côté de la ligne médiane, étant 
donné que le blocage des afférences sensitives controla- 
térales est nécessaire afin d'obtenir une analgésie de la 
ligne médiane. Il doit être noté qu’en dessous de la ligne 
arquée, la paroi postérieure de la gaine des grands droits 
est absente, et que le muscle repose sur le fascia 





Ë 


E : Figure 21.20. Vue globale de la réalisation d'un bloc de la gaine 
des grands droits. 


transversalis. L’injection d’anesthésique local dans cette 
zone peut diffuser en dessous du ligament inguinal et 
entraîner un bloc du nerf fémoral. 


Pratique basee sur les preuves 


Wilschke et al. [18] ont décrit la réalisation du bloc écho- 
guidé de la gaine des grands droits chez l'enfant bénéfi- 
ciant d’une cure de hernie ombilicale. Ils rapportent 
une analgésie satisfaisante en utilisant 0,1 mg/kg de lévo- 
bupivacaïne à 0,25 %. Il semble qu'il y ait une faible cor- 
rélation entre la taille, le poids ou la surface cutanée 
totale et la profondeur de la partie postérieure de la gaine 
des grands droits. L'utilisation de l’échographie pourrait 
diminuer l'incidence des complications et améliorer le 
taux de succès du bloc. Ceci doit encore être étudié. 








D: Figure 21.21. Imagerie en temps réel du corps de l'aiguille 
lors de la réalisation d'un bloc de la gaine des grands droits 
échoguidé. MD : muscle droit ; GD : gaine des grands droits ; 

P : péritoine. 





BE: Figure 21.22. Position de la sonde et de l'aiguille lors de la 
réalisation d'un bloc de la gaine des grands droits échoguidé. Noter 
l'orientation de l'aiguille dans le même plan que celui des ultrasons. 








D Figure 21.23. Apparence échographique de la solution 
d'anesthésique local injectée au niveau de la gaine postérieure des 
grands droits. AL : anesthésique local ; P : péritoine ; MD : muscle 
grand droit ; GD : gaine des grands droits. 


POINTS CLÉS 


e Excellente analgésie obtenue pour les incisions médianes. 


e Il faut s'assurer d’infiltrer la partie postérieure de la gaine 
afin de garantir le blocage nerveux. 


e Des hématomes rétropéritonéaux ont été signalés [19]. 


e Le bloc du nerf fémoral est une complication potentielle 
en raison des considérations anatomiques citées 
précédemment [20]. 


e L’échographie pourrait se montrer utile en diminuant le 
taux de complications et en améliorant le taux de succès 


du bloc de la gaine des grands droits. 


Bloc du plan du muscle transverse 
de l'abdomen 


Le plan du muscle transverse de l'abdomen repose entre 
les muscles oblique interne et transverse de l’abdomen, 
qui forment un conduit dans lequel chemine le rameau 
ventral de T6 à L1 ( ). La diffusion d’une solu- 
tion d’anesthésique local dans ce plan a été démontrée 
dans des études radiologiques ainsi que sur cadavre [21]. 
Dans notre expérience, le bloc a été utilisé pour procurer 
une analgésie de la paroi abdominale antérieure après dif- 
férents types de chirurgie, allant des résections intesti- 
nales lourdes à la prostatectomie par voie haute [22]. 


Anatomie échographique 


Les muscles de la paroi abdominale antérieure sont 
facilement visibles en tant que trois couches distinctes 
(oblique externe, oblique interne, transverse de l’abdo- 
men) ( ). Les couches musculaires sont visua- 
lisées comme des structures transversales marbrées 
entourées d’un fascia clair hyperéchogène. La cible, 
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pour ce bloc, est l’espace entre le muscle oblique 
interne et le muscle transverse de l'abdomen. Le point 
de ponction au niveau de la paroi abdominale latérale 
se situe juste au-dessus de la crête iliaque en arrière de 
la ligne axillaire moyenne. 


Technique 


Le bloc du plan du muscle transverse de l’abdomen est 
habituellement réalisé après l'induction de l’anesthésie 
générale. La technique peut être réalisée chez les 
patients conscients. Un accès intraveineux ainsi qu’un 
monitorage par électrocardiographie, oxymétrie de 
pouls et pression artérielle non invasive sont mis en 
place. Le plateau d’anesthésie locorégionale est préparé 
comme indiqué précédemment. L’échographe et le pla- 
teau d’anesthésie locorégionale doivent être positionnés 
de façon à permettre à l’opérateur d’effectuer un balay- 
age échographique tout en se servant dans le plateau 
d’anesthésie locorégionale avec un minimum de mouve- 
ments. Cette disposition demande de l’anticipation, 
mais la manœuvre en vaut la peine, car elle facilite le 
geste et augmente les chances de succès. L'opérateur 
se tient du côté opposé au côté devant être bloqué, avec 
le patient en décubitus dorsal ( ). Dans notre 
expérience, cela permet d'obtenir des mouvements plus 
fins de la main et des doigts afin de guider l'aiguille. La 
peau est désinfectée avec une solution antiseptique et 
des champs stériles sont apposés. La sonde d’échogra- 
phie est introduite dans une housse stérile (CIVCO 
Medical Instruments) avec du gel échographique (Aqua- 
sonic”, Parker Laboratories). Une couche de gel est 
appliquée entre la housse stérile et la peau. La paroi 
abdominale latérale est balayée au moyen d’une sonde 
linéaire de 6 à 13 MHz (MicroMaxx”, SonoSite). L'écran 
de l’appareil d’échographie doit correspondre à la 
région explorée, c’est-à-dire que la droite de l’écran cor- 
respond à la droite du champ d'investigation. Les 
réglages de l’appareil, tels que le gain et la profondeur, 
sont optimisés. 





E : Figure 21.24. Apparence échographique de la paroi abdominale 
latérale. MOE : muscle oblique externe ; MOI : muscle oblique 
interne ; MTA : muscle transverse de l'abdomen ; P : péritoine. 
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E 1 Figure 21.25. Vue globale de la réalisation d'un bloc du plan du 
muscle transverse de l'abdomen. 


La vue de la paroi abdominale à ce niveau révèle 
les trois couches musculaires entourées de leur gaine 
de tissu conjonctif. Le péritoine et les intestins sont 
visualisés en profondeur par rapport aux muscles 
(figure 21.24). La cible est maintenue au centre de 
l'écran et le point de ponction se situe au bord inférieur 
de la sonde linéaire. Une aiguille de 21 gauges 
d’anesthésie locorégionale de 50 mm de long (Pajunk 
ou B. Braun) est reliée à un système associant un prolon- 
gateur stérile connecté à une seringue de 20 ml, ceux-ci 
ayant été purgés avec une solution d’anesthésique local 
afin de supprimer toutes les bulles d'air. L’aiguille est 
alors introduite au bord inférieur de la sonde de façon 
perpendiculaire par rapport au faisceau d’ultrasons 
(figure 21.26). IL est important de ne pas avancer 
l'aiguille en labsence d’une bonne visualisation de 
celle-ci. Cela peut nécessiter un repositionnement de 
l'aiguille ou de la sonde. Deux ressauts distincts seront 
ressentis lors de la traversée des muscles obliques 
externe et interne. Le deuxième ressaut annonce 
l'entrée dans le plan du muscle abdominal transverse. 
Ceci peut être confirmé en injectant 3 à 5 ml d’une solu- 
tion d’anesthésique local suivis de l’observation de la 
diffusion de la solution dans le plan désiré. Après confir- 
mation de la bonne position de l’aiguille, 20 ml de cette 
solution peuvent alors être injectés et le comblement du 
plan observé (figure 21.27). Pour les incisions chirurgi- 
cales n’impliquant pas la ligne médiane, un bloc unilaté- 
ral du côté chirurgical incisé suffit. Pour les incisions 
impliquant la ligne médiane, la procédure doit être répé- 
tée du côté opposé, étant donné que le blocage des 
afférences sensitives controlatérales est nécessaire afin 
d’obtenir une analgésie de la ligne médiane. 


Il n’y a aucune donnée publiée concernant la réalisation 
des blocs du plan du muscle transverse de l’abdomen 
échoguidés. L'utilisation de l’échographie pourrait aider 
l’anesthésiste à diminuer l’incidence des complications 
et à améliorer le taux de succès du bloc. Ceci doit 
encore être étudié. Le bloc du plan du muscle trans- 
verse de l’abdomen été étudié dans une étude randomi- 
sée contrôlée au cours de laquelle son utilisation était 





BE: Figure 21.26. Position de la sonde et de l'aiguille lors de la 
réalisation d'un bloc du plan du muscle transverse de l'abdomen 
échoguidé. Noter l'orientation de l'aiguille dans le plan 
perpendiculaire au plan des ultrasons. 


associée à une diminution de la consommation morphi- 
nique et à une amélioration des scores de douleur après 
chirurgie abdominale majeure [23]. 


POINTS CLÉS 


e Excellente analgésie obtenue pour les incisions abdominales 
en dessous du dermatome correspondant à T7. 


e Nécessite de réaliser le bloc de façon bilatérale en cas 
d’incision de la ligne médiane. 


e Point de ponction au-dessus de la crête iliaque en arrière 
de la ligne axillaire moyenne. 


e Injection de 20 ml de chaque côté. 


e Aucune donnée disponible quant au guidage 


échographique. 





E : Figure 21.27. Apparence échographique d'un volume de 20 m1 
d'une solution d'anesthésique local comblant le plan du muscle 
transverse de l'abdomen. MOE : muscle oblique externe ; 

MOI : muscle oblique interne ; AL : anesthésique local ; 

MTA : muscle transverse de l'abdomen. 
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STEPHEN ROBERTS 


Ce chapitre traite de l’utilisation de l'échographie dans 
le cadre de l’anesthésie caudale en injection unique et 
des techniques d’anesthésie caudale avec mise en place 
d’un cathéter ; il fait largement référence, en tant que 
tel, à la pratique pédiatrique. L’anesthésie péridurale a 
été réalisée pour la première fois par Fidel Pages en 
1921. Depuis, les bénéfices liés au fait de pouvoir ainsi 
éviter l’anesthésie générale, à la diminution de la 
réponse au stress, à la diminution de la morbidité post- 
opératoire ainsi qu’à l’excellente analgésie postopéra- 
toire ont été bien documentés. En injection unique, 
l’anesthésie caudale est répandue pour les interventions 
sous-ombilicales (en particulier chez les enfants) et chez 
l'adulte dans les douleurs chroniques. Les techniques 
d’anesthésie caudale avec mise en place d’un cathéter 
sont indiquées pour les chirurgies pédiatriques thoraci- 
ques et abdominales lourdes, pour lesquelles l’anesthé- 
siste souhaite éviter un abord thoracique et les risques 
y étant associés. Les complications pouvant être évitées 
incluent les défauts d’analgésie, les rachi-anesthésies 
involontaires, les syndromes post-ponction lombaire, 
les injections intravasculaires et, plus rarement, les trau- 
matismes centraux. 


Anatomie échographique 


Le hiatus sacré est un échec de fusion postérieure du 
5° (et parfois du 47 arc neural. Il est recouvert par la 
membrane sacrococcygienne constituée, postérieure- 
ment, par les ligaments sacrés et, antérieurement, par 
le ligament jaune. La distance entre la peau et l’espace 
péridural est rarement supérieure à 2 cm et, chez le nour- 
veau-né, elle est inférieure à 0,5 cm. 

Les structures neuro-axiales sont visualisées à l’écho- 
graphie entre les arcs vertébraux postérieurs et la 
colonne vertébrale. La taille de la fenêtre échographique 
est limitée par l’os. Chez le nouveau-né, l’arc vertébral 
postérieur de la colonne est de façon prédominante car- 
tilagineux et, de ce fait, la fenêtre échographique est 
plus large; la qualité de l'imagerie échographique 
diminue après les 3 à 4 premiers mois de vie en raison 
de l’ossification. La moelle épinière est une structure 
tubulaire hypo-échogène aux contours hyperéchogènes 
(cependant, chez les nouveau-nés, avec le bénéfice des 
échographes plus puissants, une meilleure définition 
est possible). La moelle épinière est située entre la moi- 
tié et le tiers de la distance séparant les murs antérieur 
et postérieur du canal vertébral; toute situation plus 


Blocs centraux échoguides 





dorsale pourrait indiquer un syndrome de la moelle atta- 
chée. Le cône terminal est situé au niveau de L2 (avec 
une variation de T10 à L3) et, chez les prématurés, il 
peut être aussi bas que L2-L4. La queue-de-cheval est 
visualisée en tant que multiples ombres hyperécho- 
gènes linéaires issues du cône médullaire, celui-ci 
devant être pulsatile (ce qui marque l'absence d’adhé- 
rence). Au sein de la queue-de-cheval, le filum terminal 
est visualisé en tant que prolongement hyperéchogène 
de la moelle épinière ; chez le nouveau-né, son épais- 
seur doit être inférieure à 2 mm (une épaisseur 
> 2 mm indique un syndrome de la moelle attachée). 
Le liquide céphalorachidien environnant est hypo-écho- 
gène. La dure-mère est visualisée antérieurement et pos- 
térieurement en tant que couche hyperéchogène et le 
ligament jaune est visualisé en tant que couche moins 
hyperéchogène, à proximité immédiate de la face pos- 
térieure de la dure-mère. 


Anesthesie caudale échoguidée et évaluee 
par échographie 


Chez les patients à l’anatomie facilement définie, l’écho- 
graphie est utilisée pour évaluer la position de l'aiguille 
après insertion. L'évaluation échographique avant le bloc 
peut aussi être utile afin d'identifier les patients présen- 
tant des stigmates de dysraphisme spinal. Lorsque l’anato- 
mie est difficile (par exemple, en cas d’obésité) ou en cas 
d'échec des techniques basées sur les repères cutanés, 
une technique échoguidée est appropriée. Avant toute 
anesthésie caudale, un abord intraveineux et un moni- 
torage doivent être mis en place. Le patient est habituel- 
lement placé en décubitus latéral gauche, bien que le 
décubitus ventral (avec des appuis sous les hanches) 
puisse être utilisé. L'échographe est placé du côté 
opposé par rapport à l'opérateur (figure 22.1). Une sonde 
haute fréquence linéaire de 38 mm est utilisée, étant 
donné que l’empreinte cutanée importante permet une 
visualisation de plusieurs espaces intervertébraux à la 
fois. L’échographe doit être réglé en mode «nerf» ou 
« petits organes », avec la plus haute résolution possible. 
L'anatomie de surface peut alors être évaluée. Celle-ci 
doit ensuite être complétée par un balayage échographi- 
que. La sonde échographique doit être tenue à sa base 
de façon à permettre à l’anesthésiste de toucher le 
patient en même temps ; ainsi, lorsque le bloc est réalisé, 
la main et la sonde peuvent être facilement maintenues 
en position. Du gel échographique stérile doit être utilisé 





BE: Figure 22.1. Vue globale de la réalisation d'un bloc caudal. 


de façon à s’assurer de l’absence d’air. La sonde échogra- 
phique est initialement maintenue dans un plan sagittal, 
au niveau de la région lombosacrée sur la ligne médiane ; 
à ce niveau, les éléments anatomiques utiles peuvent être 
visualisés entre les apophyses épineuses. De façon à amé- 
liorer la visualisation, un positionnement paramédian est 
parfois nécessaire. La sonde est ensuite mobilisée cauda- 
lement et le niveau du sac dural peut être noté 
en fonction du degré d’ossification. En poursuivant le 
balayage échographique caudalement, le hiatus sacré 
et la membrane sacrococcygienne peuvent être visua- 
lisés, ainsi que la courbure du canal sacré ; de ce fait, 
l'angle de pénétration de l'aiguille peut être mesuré 
( ). La sonde peut alors être tournée de 90° 
dans le plan transverse ; les apophyses épineuses peur- 
vent être visualisées, se divisant pour donner les cornes 
sacrées ( ). Les précautions standard d’asepsie 
sont employées et, pour les techniques échoguidées, un 
pansement occlusif transparent est placé sur la sonde. 
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Pour les techniques d’anesthésie caudale échoguidées, 
la sonde est replacée sur la ligne médiane, dans le plan 
sagittal, avec la membrane sacrococcygienne positionnée 
à l'extrémité caudale de l’image. La sonde est maintenue 
fixe dans cette position en laissant reposer le bord ulnaire 
de la main sur le dos du patient. L’aiguille (dont le biseau 
doit faire face à la sonde d’échographie afin d'améliorer 
la visualisation de l’extrémité de l’aiguille) est insérée 
dans le même axe que l’axe longitudinal de la sonde 
( ). La progression de l'aiguille est observée 
par les mouvements tissulaires induits ; cependant, avec 
de la pratique, il devient possible de maintenir l’aligne- 
ment entre l'aiguille et le faisceau d’ultrasons. L’aiguille 
peut être visualisée lors du franchissement de la mem- 
brane sacrococcygienne. L'aiguille est ensuite laissée à 
l'air libre pendant 10 s afin de permettre la détection 
d'un reflux sanguin ou de liquide céphalorachidien ; un 
test d'aspiration est ensuite réalisé. Si ces tests sont néga- 
tifs, une dose-test de sérum physiologique est réalisée. 
Cela consiste en l'injection de 0,1 à 0,3 ml/kg de sérum 
physiologique sur plusieurs secondes ; l'expansion de 
l’espace péridural postérieur est à l’origine d’un déplace- 
ment ventral de la dure-mère ( ). Au même 
moment, l’opérateur doit surveiller la peau en cas de for- 
mation d’un œdème superficiel et rechercher une aug- 
mentation de la résistance à l'injection, signant une 
injection sous le périoste. L'utilisation de sérum physio- 
logique évite de gâcher de l’anesthésique local en cas 
d’aiguille mal placée et est sans danger en cas d’injection 
intravasculaire ou intrathécale. Les techniques échogui- 
dées utilisent les informations recueillies lors du balayage 
échographique afin de choisir l’angle et la profondeur 
d'insertion de l'aiguille. Une fois l’aiguille insérée, la 
sonde est placée à nouveau sur le patient et la dose-test 
de sérum physiologique est injectée pour confirmer la 
position péridurale. 

Dans les deux techniques, les injections ultérieures 
d’AL peuvent être suivies par échographie en déplaçant 
la sonde de façon céphalique (sur un axe médian ou 
paramédian), confirmant ainsi la position péridurale et 
le niveau de diffusion (vidéo 1). 
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D Figure 22.2. Espace caudal dans le plan sagittal : position de la sonde échographique (A) et image ultrasonore (B) EP : espace péridural. 
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blanches indiquent l'aiguille. 
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D: Figure 22.5. La dure-mère déplacée en position ventrale 
par l'AL. OC : queue-de-cheval ; EP : espace péridural. Les flèches 
blanches indiquent l'aiguille. 
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B 
D: Figure 22.4. Bloc caudal avec approche dans le plan (A) et vue échographique (B). SD : sac dural ; PA : pointe de l'aiguille. Les flèches 


Anesthésie caudale avec mise en place 
de cathéter 


Une analgésie efficace nécessite que l'extrémité du 
cathéter soit à un niveau correspondant à celui de 
l'intervention ; cela permet d’injecter de plus faibles 
volumes d’anesthésique local et d'éviter l’utilisation 
d’opiacés en péridural. Cela peut être réalisé en insérant 
l'aiguille de Tuohy au niveau spinal adéquat ; de façon 
alternative, le cathéter peut être monté en direction 
céphalique, à partir d’un niveau caudal ou lombaire. 
Des kits spécifiques pour anesthésie caudale peuvent 
être achetés ; il est préférable d’utiliser un cathéter avec 
un mandrin, car celui-ci est plus facilement visualisé à 
l'échographie et à la radiographie. Cette technique 
nécessite deux opérateurs : le premier pour tenir la 
sonde et le deuxième pour réaliser l’abord péridural. 
Comme pour les techniques d’anesthésie caudale, la 
machine est installée à l’opposée des opérateurs avec 
un patient en décubitus latéral gauche. La sonde 





BH: Figure 22.6. Estimation de la longueur d'insertion du cathéter. 


d’échographie L38 permet la visualisation d’une plus 
grande longueur de rachis. Une fois de plus, un balayage 
échographique est réalisé afin d'évaluer l’espace caudal 
et le rachis thoracique et lombaire. Il convient d’indi- 
quer sur la peau du patient, au crayon dermographique, 
le niveau devant être atteint par le cathéter. La longueur 
de cathéter devant être introduite est évaluée de façon 
externe, en mesurant la distance entre le hiatus sacré 
et le niveau chirurgical (figure 22.6). L'aiguille est 
insérée de la même façon que pour la technique avec 
injection unique. La sonde est recouverte d’une housse 
stérile et maintenue en position médiane à la jonction 
lombosacrée. 

Le deuxième opérateur introduit ensuite le cathéter 
pendant que le premier opérateur manipule la sonde 
d’échographie afin de le localiser. L'identification du 
cathéter peut s'avérer difficile en raison de son étroi- 
tesse ainsi que de celle du faisceau d’ultrason ; par ail- 
leurs, même si le cathéter est doté d’un mandrin, son 
trajet n’est pas forcément rectiligne. Afin de faciliter la 
localisation de l’extrémité du cathéter, la sonde échogra- 
phique est déplacée de la ligne médiane vers le plan 
sagittal paramédian qui procure une meilleure fenêtre 
échographique. Le cathéter peut aussi être mobilisé 


- EP 
Céphalique 


ME 


D: Figure 22.7. Cathéter caudal dans l'espace péridural antérieur. 
EP : espace péridural ; DM : dure-mère ; ME : moelle épinière ; 

ÂË : apophyses épineuses. Les flèches indiquent l'extrémité du 
cathéter péridural. 
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avec précaution de façon à occasionner un mouvement 
tissulaire, ou bien un bolus de 0,1 ml/kg de sérum phy- 
siologique peut être injecté afin d’objectiver un déplace- 
ment dural. Le cathéter est habituellement visualisé dans 
l’espace péridural postérieur ; cependant, il est aussi 
important de le rechercher dans l’espace péridural 
antérieur (figure 22.7). Le déplacement dural antérieur 
est plus subtil, sans doute en raison d’un espace 
d'expansion moindre. Les difficultés pour monter le 
cathéter peuvent être surmontées en effectuant une 
injection de sérum physiologique et/ou en effectuant 
une extension/flexion du rachis. La montée du cathéter 
en direction céphalique est suivie par la sonde d’écho- 
graphie, ce qui peut obliger l’opérateur à ajuster conti- 
nuellement l’angulation de la sonde compte tenu des 
changements de position du cathéter dans l’espace péri- 
dural. Au niveau thoracique, le plan paramédian procure 
habituellement une meilleure visualisation. Avec les 
cathéters sans mandrin, l’extrémité n’est pas toujours 
visualisée et l’effet expansif du bolus de sérum physiolo- 
gique au sein de l’espace péridural est utilisé pour 
déduire la position du cathéter. Même lorsque l’extré- 
mité est visualisée, un bolus de sérum physiologique 
est obligatoire avant toute injection d’anesthésique local 
afin de confirmer la position du cathéter dans l’espace 
péridural (vidéo 2). 


Anesthésie caudale : pratique basée 
sur les preuves 


La technique d’anesthésie caudale est considérée comme 
sûre chez les enfants et les adultes. Cependant, 
dans l'enquête de l’Association des anesthésistes-réani- 
mateurs d'expression française (ADARPEP) relative à la 
réalisation de 15 013 blocs centraux sur une période de 
1 an, il était retrouvé que la majorité des complica- 
tions survenaient avec les anesthésies caudales (7 — 23) 
- complications fréquemment secondaires à une tech- 
nique non optimale [1]. Chez l'enfant, l’anesthésie 
caudale occasionne globalement un taux de complica- 
tion de 1,5 pour 1000, bien que ce taux puisse être plus 
important chez les patients de moins de 10 kg et chez 
les enfants de plus de 7 ans. Les ponctions veineuses 
ont une incidence de 10,6 %, bien que les injections intra- 
vasculaires soient rares (incidence de 0,4 %). Dans la 
population adulte, le taux d'échec peut atteindre 36 % 
lorsque l'aiguille est en bonne position (évaluation 
par fluoroscopie) [2]. Même lorsque l'opérateur est sûr 
du bon positionnement de l'aiguille, un échec est 
observé dans 15 % des cas. Une introduction difficile de 
l'aiguille peut être en partie expliquée par les études 
anatomiques sur le sacrum adulte, une agénésie du 
hiatus sacré survenant dans 6 % des cas, et 6 % des 
patients présentent un canal sacré de moins de 2 mm 
de diamètre, excluant de ce fait l’utilisation d’une aiguille 
de 22 gauges [3]. Un facteur aggravant supplémentaire 
est l'obésité, les chances de bon positionnement 
de l'aiguille sont réduites chez les patients obèses (un 
index de masse corporelle [IMC] > 30 par rapport à un 
IMC < 30 est à l’origine d’un odds ratio [OR] = 0,34 
[2]. La détection et la prévention des complications 
nécessitent l’utilisation d’un équipement approprié par 
des opérateurs qualifiés. La complication principale est 
l'injection intravasculaire et intrathécale ; il est de 
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bonne pratique de laisser l’aiguille à l’air libre pendant 
10 s afin de permettre un reflux sanguin ou de liquide 
céphalorachidien, puis de réaliser ensuite un test d’aspi- 
ration. Ces simples tests sont loin d’être fiables. Particu- 
lièrement en cas d'utilisation d’une aiguille de petit 
calibre, le reflux sanguin ou de liquide céphalorachidien 
peut ne pas survenir et, lors du test d’aspiration, les 
veines de petite taille peuvent se collaber. Plusieurs 
méthodes ont été élaborées afin d'évaluer la position de 
l'aiguille. Le « wboosb » test! [4,5], dans sa description 
initiale, consistait en l’injection de 2 ml d’air ; la bonne 
position de l'aiguille était confirmée par l’auscultation 
de la région lombaire. Des doutes quant à la fiabilité de 
ce test chez l’enfant ont été rapportés [6] et l'injection 
d'air a été associée à des lésions neurologiques et des 
embolies gazeuses. Par la suite, ce test fut modifié et 
l’air fut remplacé par de l’anesthésique local; le 
«woosb » test modifié est appelé « swoosb » test” [5,7]. 
Le principal désavantage du «swoosh» test est que 
l’anesthésique local peut être injecté en intraveineux. 
L'addition de drogues vaso-actives à l’anesthésique local, 
par exemple de l’adrénaline, afin de provoquer une 
réponse cardiovasculaire en cas d'injection intravascu- 
laire accidentelle, a été décrite [8]. Ceci n’est cependant 
pas fiable : les modifications cardiovasculaires peuvent 
mettre 90 s à survenir, la réponse peut varier en fonction 
de l’anesthésique injecté et cela ne permet pas de détec- 
ter une injection intrathécale. L'utilisation de la neurosti- 
mulation [9,10] a été décrite afin de confirmer la position 
caudale ; les taux de succès varient de 80 à 100 %. Cepen- 
dant, ce test ne détecte pas l'injection intravasculaire ou 
intrathécale et ne peut pas être utilisé en présence de 
curares. Les preuves scientifiques en faveur de l’utilisa- 
tion du guidage échographique chez l'adulte et l’enfant 
sont limitées. Les enfants sont particulièrement vulné- 
rables, étant donné que la majorité des anesthésies cau- 
dales sont réalisées sous anesthésie générale, masquant 
potentiellement les signes et symptômes d’une complica- 
tion. Cependant, les enfants sont de meilleurs sujets pour 
l'échographie compte tenu du fait que les structures sont 
plus superficielles, permettant ainsi l’utilisation de sondes 
échographiques de plus haute fréquence (> 10 MH2). 
Avec l’augmentation du degré d’ossification avec l’âge, 
la fenêtre échographique diminue ; de fait, les nouveaur- 
nés sont les meilleurs patients pour ces techniques. La 
fenêtre échographique est aussi dépendante du niveau 
vertébral balayé par l’échographe ; les fenêtres échogra- 
phiques sacrées sont approximativement quatre fois plus 
larges qu’au niveau thoracique [11]. La seule étude écho- 
graphique dans la littérature était une étude observation- 
nelle et portait sur l'évaluation échographique du 
positionnement de l'aiguille [12]. Un bolus test de sérum 
physiologique montrait le bon positionnement de 
l'aiguille au sein de l’espace péridural, entraînant le dépla- 
cement de la dure-mère [12]. Ce signe était observé chez 
96 % des patients (100 % des patients de moins de 2 ans). 
L'échec chez deux patients était attribué à la courbe 
d'apprentissage de l’opérateur et au plus haut degré 
d’ossification chez le patient le plus âgé. Chez tous les 
patients, la membrane sacrococcygienne, le sac dural et 





‘Whoosh signifie « grincement ». (N.d.T.) 


“Swoosh signifie « bruissement ». (N.d.T.) 


la queue-de-cheval avaient été visualisés. Ainsi, la distance 
entre la peau et le sac dural peut être facilement évaluée, 
diminuant potentiellement le risque d'injection intrathé- 
cale. En cas de reflux sanguin, il est habituel de recom- 
mencer le geste depuis le début. En cas d'utilisation de 
l'échographie, l’aiguille est laissée en place et l'injection 
de sérum physiologique est surveillée. Si le déplacement 
de la dure-mère n’est pas visualisé, alors l'aiguille doit 
être réintroduite. En cas de marqueurs cutanés de dysra- 
phisme spinal, l'échographie peut être utilisée pour iden- 
tifier ces patients [13,14], permettant ainsi la réalisation 
d’anesthésie caudale chez des patients qui auraient été 
exclus auparavant. La diffusion d’anesthésique local peut 
être surveillée en temps réel de façon à obtenir un posi- 
tionnement continu dans l’espace péridural et à surveil- 
ler la hauteur du bloc. Un avantage additionnel de cette 
technique est qu’elle est indépendante du type d’anesthé- 
sique administré. Le principal désavantage est l’ossifica- 
tion chez les patients plus âgés, qui représente un 
obstacle à la visualisation de la dure-mère. La dose-test 
devrait peut-être être limitée aux enfants de moins de 
3 ans. Cependant, chez l’adulte, le sacrum est complète- 
ment ossifié, limitant de ce fait l’utilisation de l’échogra- 
phie pour localiser le hiatus sacré. À ce jour, la 
fluoroscopie est considérée comme la méthode de réfé- 
rence pour l'injection caudale péridurale de corticoïdes. 
Les désavantages de cette technique incluent les radia- 
tions ionisantes (en particulier chez les patients en âge 
de procréer) et la nécessité de disposer d’un appareil 
de radiographie et d’un radiologue. Les études réalisées 
chez l'adulte ont montré que l’anatomie sacrée est facile- 
ment visualisée à l'échographie chez les patients présen- 
tant des repères cutanés fiables ou non [15,16]. Chez 
les patients très obèses, il peut être nécessaire d'utiliser 
une sonde convexe de 2 à 5 MHz afin de visualiser le hia- 
tus sacré, situé plus profondément. L'utilisation d’air 
comme produit de contraste a été décrite. Si l’aiguille 
est correctement positionnée, l'air ne peut s'échapper à 
partir de sous la membrane sacrococcygienne. Le posi- 
tionnement superficiel de l'aiguille entraîne une fuite 
d'air; sous surveillance échographique, cela apparaît 
comme un «flash» blanc. Le principal désavantage de 
l'échographie est qu’à la différence de la fluoroscopie, elle 
ne peut pas identifier les injections intraveineuses. Cela 
ne constitue plus un problème lorsque de l’anesthésique 
local est administré de façon conjointe avec les corticoïdes. 
Chez les patients présentant des repères anatomiques diffi- 
ciles, il se pourrait que le recours à l'échographie diminue 
le nombre de tentatives de ponction et rende, de ce fait, la 
procédure moins inconfortable. 


Anesthésie caudale avec mise en place 
de cathéter : pratique basée sur les preuves 


L’anesthésie caudale péridurale continue a été décrite 
pour la première fois chez l’enfant [17], et bien qu’elle 
ait été utilisée chez des patients plus âgés, une 
approche directe, thoracique ou lombaire, semble plus 
appropriée pour les groupes de patients plus âgés. Chez 
les nouveau-nés et les jeunes enfants, l’anesthésie cau- 
dale péridurale peut être préférée en raison d’une diffi- 
culté technique moindre et d’un plus faible risque de 
traumatisme neurologique. Le positionnement exact du 


cathéter est important compte tenu du fait qu’un cathé- 
ter implanté trop bas peut être à l’origine d’une mau- 
vaise analgésie et qu’un cathéter implanté trop haut 
peut entraîner une dépression respiratoire. Malgré le fait 
que le positionnement du cathéter soit un problème 
significatif, seuls 2 % des anesthésistes britanniques véri- 
fient sa position [18]. L'introduction facile du cathéter 
constituant un mauvais indicateur du bon positionne- 
ment de celui-ci, un certain nombre de méthodes 
évaluant le niveau de positionnement du cathéter ont 
été décrites [19,20]. Les radiographies standard peuvent 
permettre de vérifier la position de l'extrémité du cathé- 
ter si celui-ci est radio-opaque ; s’il est radiotranspa- 
rent, un produit de contraste peut être injecté. Cette 
méthode expose le patient aux radiations et à une possi- 
ble anaphylaxie ; de plus, l'identification sur les clichés 
peut être difficile. 

Récemment, l’utilisation de la neurostimulation a été 
décrite. La « technique de Tsui » [21] utilise un cathéter 
équipé d’un mandrin relié à un neurostimulateur. 
L'identification du niveau du myotome stimulé permet 
de connaître le niveau de l’extrémité du cathéter et, 
dans des mains expertes, il a été rapporté un taux de 
succès de 89 %. Un bénéfice supplémentaire est la pos- 
sibilité d'identifier un positionnement sous-arachnoï- 
dien, dans les cas où un courant de stimulation plus 
faible est observé. Cependant, cette technique ne peut 
être utilisée qu’en l’absence de curares et en présence 
d’anesthésiques locaux périduraux. Tsui a aussi décrit 
l’utilisation d’un guidage électrocardiographique [22]. 
Le cathéter péridural est adapté de façon à ce qu’il fonc- 
tionne comme une dérivation ECG. Le niveau vertébral 
est évalué en comparant le tracé obtenu avec le cathéter 
lors de sa progression avec un tracé de référence prove- 
nant d’un cathéter dont l'extrémité est au niveau requis. 
Cette technique a l'avantage de ne pas être affectée 
par les curares ou les anesthésiques locaux périduraux. 
Cependant, elle ne confirme pas que le cathéter est dans 
l’espace péridural, et à des niveaux thoraciques élevés, il 
peut être difficile de faire une différence entre les dif- 
férents niveaux vertébraux, compte tenu du fait que les 
modifications électrocardiographiques sont subtiles. 
L'imagerie échographique de l’espace péridural chez 
l'adulte a été décrite pour la première fois par Cork en 
1980 [23]. Depuis, de nombreuses études chez l’adulte 
ont montré une forte corrélation entre la profondeur 
échographique de l’espace péridural et la profondeur 
réelle de celui-ci [24]. Récemment, cette corrélation a 
été confirmée chez l'enfant [11,25]. IL a été montré 
qu'une sonde linéaire dans le plan longitudinal paramé- 
dian procurait des images de meilleure qualité au niveau 
lombaire et thoracique [26,27]. En raison de l’ossifica- 
tion, la qualité d'image diminue avec l’âge. L'âge idéal 
se situe entre la naissance et 3 mois. 

L'utilisation de l'échographie pour évaluer la position 
du cathéter chez l’enfant a été décrite pour la première 
fois par Chawathe et al. [28]. Au cours des 24 premières 
heures suivant la mise en place d’un cathéter péridural, 
un radiologue réalisait une échographie au moyen d’une 
sonde linéaire Toshiba SSH 140A de 7,5 MHz. Bien 
que le cathéter péridural ait été détecté dans 75 % des 
cas, l'extrémité du cathéter n'était visualisée chez aucun 
patient ; ceci peut être attribué au type de cathéter 
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utilisé, mais cette information n'était pas disponible dans 
l'étude. Depuis, il a été montré qu'avec l’utilisation de 
matériel d’échographie portable, l'extrémité du cathéter 
péridural pouvait être aussi bien localisée directement 
et indirectement au moment de sa mise en place [29]. 
Afin d'améliorer la visualisation du cathéter, un cathéter 
de type FlexTip® (Arrow International, Reading, États- 
Unis) peut être utilisé. Le mandrin et la bobine à l’inté- 
rieur de l'extrémité du cathéter augmentent l’échogéni- 
cité, permettant une visualisation avec les échographes 
portables de base. Lorsque l’extrémité ne peut être visua- 
lisée directement, sa position peut être déduite en injec- 
tant un bolus de sérum physiologique qui dilate 
l’espace péridural et déplace la dure-mère. Les avantages 
de la technique échographique incluent le caractère non 
invasif, la disponibilité grandissante des échographes, 
l'évaluation en temps réel et la détection du positionne- 
ment dans l’espace péridural. 


POINTS CLÉS 


e Le degré d’ossification augmente avec l'age, limitant de 
ce fait la visualisation des structures rachidiennes. 


e Plus l'imagerie échographique est céphalique, plus la 
fenêtre échographique est petite. 


e La taille de la fenêtre échographique est la plus grande 
dans le plan sagittal paramédian. 


e Les sondes linéaires procurent les meilleures images. 


e Chez les enfants, la dose-test de sérum physiologique 
identifie la bonne position de l’aiguille dans l’espace 
caudal péridural. 


e L'utilisation de cathéters périduraux équipés de 
mandrins améliore la visualisation échographique. 
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Procédures echoguidées 
pour douleurs chroniques 


Les techniques en rapport avec les douleurs chroni- 
ques sont soit diagnostiques, soit thérapeutiques. Les 
blocs diagnostiques ne facilitent pas l'identification 
du mécanisme de la douleur, seulement l’origine anato- 
mique de la douleur. Ils consistent à injecter une très 
petite dose d’anesthésique local directement à côté 
des nerfs innervant la zone anatomique à l’origine de 
la douleur. Une diminution de l'intensité de la douleur, 
possiblement associée à une amélioration fonction- 
nelle, indique que la région innervée peut être à l’ori- 
gine de la douleur. Cette pratique a été largement 
validée pour le diagnostic des douleurs de l'articulation 
ZYgo-apophysaire (ou interapophysaire postérieure), 
pour lesquelles ni l'examen clinique, ni les techniques 
d'imagerie ne procurent de diagnostic fiable [1]. 
D'autres techniques diagnostiques incluent l'injection 
intra-articulaire d’anesthésique local pour différents 
types de pathologie articulaire [2], ainsi que la disco- 
graphie pour le diagnostic de déplacement du disque 
intervertébral [3]. 

Il existe plusieurs types de techniques thérapeur- 
tiques, incluant la neurotomie par radiofréquence pour 
les douleurs de l'articulation Zygo-apophysaire, les 
injections foraminales de corticoïdes pour les douleurs 
radiculaires [5], les injections intra-articulaires de cor- 
ticoïdes [2], l’annuloplastie électrothermique intradis- 
cale pour les déplacements du disque intervertébral 
[3], la stimulation de la moelle épinière [6], les opiacés 
intrathécaux par l'intermédiaire de pompes implantées 
[7], la neurolyse chimique [8] et la cryo-analgésie [9]. 
Les procédures, thérapeutiques et diagnostiques, néces- 
sitent une grande précision dans le positionnement des 
instruments. Pour les blocs nerveux diagnostiques, il est 
essentiel que l’aiguille soit placée aussi près que possi- 
ble des structures nerveuses cibles et que la dose 
d’anesthésique local injectée soit la plus faible possible. 
L'échec en la matière est à l’origine d’un manque de 
sélectivité avec un fort taux de faux positifs. Les mêmes 
principes s'appliquent à l’utilisation des agents chimi- 
ques neurolytiques, tels que l’alcool ou le phénol : le 
positionnement approximatif de l'aiguille ou la diffusion 
excessive de la solution injectée peut entraîner la neuro- 
lyse d’autres structures avec des complications possi- 
bles. Pour les procédures de radiofréquence ou de 
cryo-analgésie, la sonde doit être placée à proximité 
immédiate du nerf cible, étant donné que la lésion 
est située autour de l'extrémité active de la sonde. 
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Un positionnement approximatif entraîne invariable- 
ment un échec de traitement ou peut être à l’origine 
de complications sévères. Il est évident que nombre de 
techniques utilisées dans les douleurs chroniques ne 
doivent pas être réalisées à l’aveugle, c’est-à-dire simple- 
ment basées sur des repères anatomiques de surface. 
L’algologue peut réaliser la plupart des procédures inter- 
ventionnelles efficacement et en sécurité avec la seule 
aide des techniques d'imagerie. 


Avantages de l'échographie 
pour les techniques interventionnelles 
de gestion de la douleur 


L'échographie peut identifier les muscles, les ligaments, 
les vaisseaux, les articulations et les surfaces osseuses. 
Les nerfs peuvent être visualisés pour peu qu’une sonde 
à haute résolution soit employée. Ces caractéristiques 
ne sont partagées par aucune autre technique d’ima- 
gerie et constituent une explication importante du fort 
potentiel d'utilité de l'échographie dans les techniques 
interventionnelles de gestion de la douleur. A la diffé- 
rence de la fluoroscopie et de la tomodensitométrie 
(TDM), l'échographie n’expose pas le patient et le per- 
sonnel aux radiations ionisantes. L’injection du liquide 
est facilement visualisée en temps réel. De ce fait, si le 
nerf cible est identifié, l'échographie peut fournir une 
OCCasion unique de s’assurer de la diffusion de la solu- 
tion d’anesthésique local au niveau du site à bloquer, 
et ce sans exposition aux radiations ionisantes. Les vais- 
seaux sont visualisés encore plus clairement lorsque le 
mode Doppler est disponible. Ainsi, le risque d'injection 
intravasculaire d’anesthésique local ou de lésion vascur- 
laire au cours de techniques destructrices est minimisé. 
L'échographie est bien moins onéreuse que la TDM et, 
en fonction du choix de l’appareil, l'échographie peut 
être moins onéreuse que la fluoroscopie. 

Certaines structures (par exemple les os) sont à l’ori- 
gine d’un cône d'ombre postérieur rendant difficile 
l'identification des structures dans cette zone. L’utilisa- 
tion de sondes hautes fréquences est obligatoire pour 
obtenir la résolution nécessaire à l'identification des 
petits nerfs. Cependant, plus la résolution est haute et 
moins la profondeur d’exploration est importante 
(pénétration tissulaire). 
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infiltration des zones gâchettes 


Il n’y a pas d'accord sur la définition des zones gâchettes 
dans les douleurs chroniques. Il n’y a pas non plus de 
méthode diagnostique validée pour détecter ces zones 
gâchettes. La zone gâchette musculaire est douloureuse 
à la compression et peut déclencher des douleurs proje- 
tées (c’est-à-dire des douleurs à distance de la zone de 
stimulation), une dysfonction motrice et des phéno- 
mènes impliquant le système nerveux autonome [10]. 
Chez les patients présentant des points musculaires 
douloureux, les critères diagnostiques précités ne sont 
souvent pas remplis et, de ce fait, ils peuvent être 
nommés «points sensibles ». Les points sensibles sont 
associés à une douleur de la zone de palpation sans néces- 
sairement déclencher une douleur projetée ou des phé- 
nomènes associés. Il n’est pas encore clairement établi 
si les points douloureux sont la résultante de change- 
ments pathologiques au niveau même du site de la dour- 
leur ou bien si ces points sont la résultante d’une 
douleur projetée. 


Anatomie échographique 


Il n’y a pas d'apparence échographique typique des zones 
gâchettes musculaires. L’échographie du point d’injec- 
tion dépend de la position du point d'injection. Le muscle 
présente une apparence échographique hyperéchogène 
due au périmysium (tissu conjonctif). D’autres structures 
pertinentes, telles que les vaisseaux sanguins, les nerfs, 
l'os et la plèvre, présentent une structure échographique 
typique décrite dans le chapitre 12. 


Technique d'injection 


Pour les injections échoguidées au niveau des zones 
gâchettes, la position du patient dépend du site d’injec- 
tion. Sur la figure 23.1, le point de ponction se situe au 
niveau paravertébral en dedans de l’épaule. Le patient 
est placé en décubitus ventral. L'opérateur se tient du 
côté à bloquer. Pour la réalisation de l’injection échogui- 
dée au niveau de la zone gâchette, l’écran de l’écho- 
graphe est placé au-dessus de l’épaule, du côté devant 
être bloqué. Le balayage échographique, au moyen 
d’une sonde linéaire (13 MHz MicroMaxx®, Sonosite, 
Bothell, Etats-Unis), peut permettre d'identifier l'endroit 
ayant la sensibilité maximale. Dans la région thoracique 
paravertébrale, la sonde échographique est maintenue 
dans une orientation transverse (figure 23.2). Le balay- 
age échographique doit être effectué de dehors (latéral) 
en dedans (médial). Le bord médial de l’omoplate se 
présente comme une fine ligne hyperéchogène avec 
perte de l’image en profondeur (figure 23.3). La peau 
est désinfectée avec une solution antiseptique et des 
champs stériles sont apposés. La sonde d’échographie 
est introduite dans une housse stérile (CIVCO Medical 
Instruments, Kalona, Etats-Unis) avec du gel échographi- 
que (Aquasonic” , Parker Laboratories, Fairfield, Etats- 
Unis). Une couche de gel est appliquée entre la housse 
stérile et la peau. Une anesthésie locale est réalisée à dis- 
tance de la sonde d’échographie de façon à améliorer 
l’asepsie et à permettre un angle d'approche tangentiel 
pour améliorer la visualisation de l’aiguille. Une aiguille 
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BH: Figure 23.1. Vue globale de la réalisation d'une injection 
au niveau d'une zone gâchette. 








D: Figure 23.2. Orientation de la sonde échographique lors 
de la réalisation d'une injection au niveau d'une zone gâchette. 


Latéral Médial 





BE Figure 23.3. Vue transverse d'une injection au niveau d'une 
zone gâchette dans la région scapulaire médiale au moyen d'un 
appareil SonoSite avec une sonde linéaire 6 à 13 MHZ. O : bord 
médial de l'omoplate ; MT : muscle trapèze ; P : plèvre ; 

MGR : muscle grand rhomboïde. 


de 22 gauges de 50 mm de long est introduite parallèle- 
ment au faisceau d’ultrasons (figure 23.4). Lors de cette 
approche, l’opérateur peut faire glisser ou incliner la 
sonde de façon à maintenir, autant que possible, l’extré- 
mité de l’aiguille visible. La plèvre est visualisée en 
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BE: Figure 23.4. Positionnement de la sonde et de l'aiguille 
au cours de la réalisation d'une injection au niveau d'une zone 
gâchette. Noter l'orientation de l'aiguille dans le plan des ultrasons. 


Médial Latéral 





D: Figure 23.5. Imagerie en temps réel de l'introduction 

de l'aiguille pour la réalisation d'une injection au niveau d'une zone 
gâchette. Noter le corps et l'extrémité de l'aiguille dans le muscle 
trapèze. O : bord médial de l'omoplate ; MT : muscle trapèze ; P : 
plèvre ; À : aiguille ; AL : anesthésique local ; MGR : muscle grand 
rhomboïde. 


permanence. L'aiguille est avancée jusqu’à ce qu'elle 
atteigne la zone musculaire ciblée. On confirme par 
échographie le bon positionnement de l’extrémité de 
l'aiguille au niveau de la zone musculaire désirée. Le 
patient indique aussi qu'il s’agit d’une zone doulour- 
reuse. Les doses-tests permettant d'évaluer la diffusion 
d’anesthésique local doivent être faibles (0,5-2 ml). Si la 
diffusion de l’anesthésique local n’est pas visualisée à 
l'écran, l'injection doit être stoppée. L’anesthésique 
local apparaît comme une plage hypo-échogène (figure 
23.5). Si une solution de corticoïdes est utilisée, 
elle apparaît comme une plage hyperéchogène. 


Pratique basée sur les preuves 


Les preuves scientifiques concernant l'efficacité de 
l'injection de sérum physiologique, d’anesthésique local 
ou de la simple ponction des zones gâchettes ou des 
zones sensibles sont peu solides. Néanmoins, elles sont 
largement utilisées dans le cadre du traitement des 
patients présentant des douleurs musculosquelettiques. 
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Récemment, la réalisation d’injections non spécifiques 
a été à l’origine de résultats impressionnants dans le 
cadre des lombalgies chroniques, suggérant que les trai- 
tements non spécifiques puissent avoir une valeur dans 
ce type de douleurs [11]. Une des explications possibles 
pour le peu d’effet des infiltrations des zones gâchettes/ 
zones sensibles réside peut-être dans le fait qu'il est dif- 
ficile d’injecter spécifiquement la zone cible. La localisa- 
tion précise et l’infiltration des structures profondes 
peut être problématique. Il est aussi difficile d’infiltrer 
toutes les couches musculaires et les fascias correspon- 
dant au point douloureux. Une approche possible 
est d’injecter un grand volume de la solution lors du 
retrait de l’aiguille, ce qui peut augmenter le risque de 
toxicité des anesthésiques locaux, en particulier lorsque 
plusieurs points sont infiltrés. Une approche alternative 
consiste à réaliser une infiltration de la zone gâchette/ 
zone sensible sous échographie. Dans certains cas, il 
est possible de visualiser un spasme musculaire lorsque 
l'aiguille pénètre la zone gâchette du muscle cible [12]. 
Différents muscles et fascias peuvent être infiltrés sélecti- 
vement. Un avantage supplémentaire de cette méthode 
est le fait d'éviter de pénétrer par inadvertance dans les 
structures profondes [13,14], en particulier au niveau 
des régions thoraciques et cervicales basses, où l'imagerie 
échographique pourrait éviter une ponction de la plèvre 
qui peut se trouver à seulement quelques millimètres en 
profondeur par rapport aux muscles cibles. De la même 
façon que pour les indications précédentes, l’écho- 
graphie ne constitue pas une technique permettant de 
justifier le recours à des modalités thérapeutiques contro- 
versées, mais elle constitue plutôt une technique addi- 
tionnelle pour les praticiens croyant à l'efficacité des 
infiltrations des zones gâchettes/zones sensibles. 


POINTS CLÉS 


e Il ny a pas de test diagnostique validé concernant les 
zones musculaires gachettes. 


e Les preuves concernant l'efficacité des injections au 
niveau des zones gachettes sont peu solides. 


e La localisation précise des structures profondes 
est problématique en l’absence d'imagerie. 


e Le guidage échographique évite certaines complications 
comme le pneumothorax. 


e Les solutions à base de corticoïdes sont hyperéchogènes. 


infiltrations de l'articulation sacro-iliaque 


Il est difficile de pénétrer dans l'articulation sacro- 
iliaque avec une aiguille, en raison de sa configuration 
complexe. Dans une étude en double insu, Rosenberg 
et al. [15] ont rapporté la réalisation d’injections de 
l'articulation sacro-iliaque guidées cliniquement et con- 
trôlées par TDM. Dans cette étude, le taux d’injections 
intra-articulaires était de 22 %. Ce taux très bas indique 
que cette technique guidée cliniquement doit être utili- 
sée avec parcimonie et qu’un guidage par imagerie est 
nécessaire afin de réaliser de façon fiable une injection 
au niveau de l’articulation sacro-iliaque. 
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Anatomie échographique 


L’articulation sacro-iliaque est formée par les os du 
sacrum et l’os iliaque. La surface osseuse apparaît 
comme une ligne hyperéchogène avec perte de visuali- 
sation en dessous. L’'articulation sacro-iliaque apparaît 
comme une fente entre deux surfaces osseuses. 


Technique d'injection 


Pour l'injection échoguidée au niveau de l'articulation 
sacro-iliaque, le patient est placé en décubitus ventral. 
Un coussin est placé en dessous de l’abdomen de façon 
à effacer la lordose lombaire. L'opérateur se tient du 
côté à bloquer (figure 23.6). L'écran de l’échographe 
est placé du côté bloqué. La sonde basse fréquence 
(C60e, 4-5 MHZ) curvilinéaire (MicroMaxx®, SonoSite) 
est optimale pour la réalisation d’une injection au 
niveau de l'articulation sacro-iliaque. Une sonde haute 
fréquence peut être utilisée chez l’enfant et l’adulte de 
petit gabarit. Au niveau du hiatus sacré, la sonde écho- 
graphique est orientée en position transverse (figure 
23.7). Un balayage échographique de dehors en dedans 
depuis le hiatus sacré permet d'identifier le bord latéral 
du sacrum. Ce rebord osseux est suivi en direction 
céphalique avec la sonde échographique maintenue en 
position transverse. Un second rebord osseux, l’ilion, 
est alors identifié. La fente entre ces deux rebords 
osseux constitue l'articulation sacro-iliaque (figure 
23.8). La peau est désinfectée avec une solution antisep- 
tique et des champs stériles sont apposés. La sonde 
d’échographie est introduite dans une housse stérile 
(CIVCO Medical Instruments) avec du gel échographi- 
que (Aquasonic®, Parker Laboratories). Une couche de 
gel est appliquée entre la housse stérile et la peau. 
Une anesthésie locale est réalisée au niveau du bord 
interne de la sonde. Une aiguille de 22 gauges pour 
rachi-anesthésie est insérée dans le plan des ultrasons 
(figure 23.9). L’aiguille est avancée de dedans en dehors 
jusqu’à ce qu’elle soit positionnée dans l'articulation 
sacro-iliaque (figure 23.10). Une fois que la position 
intra-articulaire de l’extrémité de l'aiguille est confirmée 
par échographie, la solution peut alors être injectée. La 
visualisation de l'injection de la solution est difficile en 





BE: Figure 23.6. Vue globale de la réalisation d'une injection 
de l'articulation sacro-iliaque. 








D: Figure 23.7. Orientation de la sonde échographique lors de la 
réalisation d'une injection au niveau de l'articulation sacro-iliaque. 


raison des contours osseux et du faible volume utilisé. 
L'anesthésique local apparaît comme une image hypo- 
échogène. Si une solution de corticoïdes est utilisée, elle 
apparaît de façon hyperéchogèene. 


Pratique basee sur les preuves 


À ce jour, de nombreuses études ont rapporté l’effica- 
cité thérapeutique, ainsi que les effets favorables à court 
et long terme des injections guidées par fluoroscopie, 
TDM et imagerie par résonance magnétique (RM) au 
niveau de l'articulation sacro-iliique [16-19]. Arslan 
et al. [20] ont montré que la partie postérieure de l’arti- 
culation sacro-iliique pouvait être visualisée à l’échogra- 
phie Doppler couleur et puissance. Ils ont étudié la 
vascularisation à l’intérieur et autour de l'articulation 
dans le cadre du diagnostic de sacroällite aigué ainsi 
que pour la surveillance de la réponse thérapeutique ; 
cependant, ils n’ont pas réalisé d'injection à visée théra- 
peutique. Pekkafahli et al. [21] ont étudié la faisabilité 
et l'efficacité des injections échoguidées au niveau de 
l'articulation sacro-iliaque. Leur intention n'était pas 
de comparer leur taux de succès avec les autres modes 
de guidage, tels que la fluoroscopie, la TDM ou l'IRM. 
De plus, l'efficacité thérapeutique et les résultats clini- 
ques n'étaient pas rapportés. 

Il y à des avantages et des désavantages évidents à 
l’utilisation du guidage échographique en comparaison 
des autres techniques de guidage. Il est certain que 
toute intervention pouvant être réalisée sous guidage 
échographique en remplacement de la fluoroscopie ou 
de la TDM est préférable, car la minimisation de l’expo- 
sition aux radiations ionisantes doit toujours être un but. 
Cela permet aussi de répéter la procédure sans craindre 
les effets des radiations ionisantes. De plus, la main de 
l'opérateur échappe aux radiations ionisantes par rap- 
port au positionnement de l’aiguille guidé par fluorosco- 
pie. Un avantage supplémentaire est que l'échographie 
est plus facilement disponible que l’IRM, la TDM ou la 
fluoroscopie. 

Pekkafahli et al. [21] ont rapporté des difficultés avec 
la technique échoguidée. Au début de l'étude, ils 
n'étaient pas toujours capables de distinguer clairement 
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Bord latéral 
du sacrum 





A B 


BE: Figure 23.8. Une orientation transverse de la sonde est 
utilisée de façon à identifier l'articulation sacro-illaque. Le balayage 
latéral depuis le hiatus sacré (A) permet d'identifier le bord latéral 
du sacrum (B). Ce rebord osseux est suivi en direction céphalique 
avec la sonde échographique maintenue en position transverse. 
Un second rebord osseux, l'illon, est alors identifié (C). La fente 
entre ces deux rebords osseux constitue l'articulation sacro-iliaque 
(ASI).CS : corne sacrée ; LSC : ligament sacrococcygien ; 

S : sacrum ; | : ilion ; ASÏ : articulation sacro-illiaque. 





les structures anatomiques et le taux d'injection intra- 
articulaire n’était pas satisfaisant. Certaines des difficultés 
étaient dues aux limites de l’échographie, telle que la 
forte réflexion de l’os qui empêche toute visualisation 
des structures internes osseuses et articulaires. De plus, 
en cas d’interligne articulaire étroit, il était difficile 
d'identifier la fente hypo-échogène représentant l’espace 
articulaire. Avec l'expérience acquise, Pekkafahli et al. 
[21] ont pu voir leur taux de succès passer de 60 % (lors 
des 30 premières injections) à 93,5 % (lors des 30 der- 
nières injections). Ils utilisaient des aiguilles de taille 
20 gauges, ce qui est tout de même une taille assez impor- 
tante ; cela permettait d'obtenir une visibilité suffisante 
et l’échogénicité de l'extrémité de l'aiguille facilitait le 
recours à la technique échographique. 

Les futures études doivent porter sur l'efficacité thé- 





D: Figure 23.9. Positionnement de la sonde et de l'aiguille rapeutique des injections intra-articulaires au niveau de 
au cours de la réalisation d'une injection au niveau de l'articulation l'articulation sacro-iliaque. Le taux de succès doit aussi 
sacro-iliaque. Noter l'orientation de l'aiguille dans le plan des être comparé à celui obtenu avec les autres moyens de 


ultrasons. guidage tels que la fluoroscopie, la TDM ou l'IRM. 
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D: Figure 23.10. Imagerie en temps réel de l'introduction 

de l'aiguille lors de la réalisation d'une injection dans l'articulation 
sacro-illaque. Noter le corps de l'aiguille indiqué par les flèches 

et l'extrémité de l'aiguille (A) au niveau de l'articulation sacro-iliaque. 


POINTS CLÉS 


e L'’injection guidée cliniquement au niveau de 
l'articulation sacro-iliaque n’est intra-articulaire que dans 
22 % des cas. 


e Plusieurs techniques d'imagerie ont été utilisées. 


e La faisabilité de l’échoguidage pour la réalisation de 
l'injection au niveau de l'articulation sacro-iliaque a été 
démontrée. 


e Les avantages particuliers de l’échoguidage incluent la 
disponibilité de l’appareil et l’absence de radiations 
ionisantes. 


e Mon opinion est que l’échoguidage est associé à une 
amélioration du confort du patient. 


Bloc de la branche lombaire interne 


Les douleurs de l'articulation zygo-apophysaire sont une 
cause courante de lombalgies chroniques. A ce jour, le 
seul test validé capable de diagnostiquer avec fiabilité 
les douleurs lombaires zygo-apophysaires est le bloc à 
l’anesthésique local des nerfs innervant l'articulation 
ZYgo-apophysaire cible (bloc de la branche médiane) 
[221]. La fluoroscopie est la technique standard de 
contrôle du positionnement de l'aiguille. Le diagnostic 
est fait en utilisant une faible dose d’anesthésique local 
de façon à bloquer les nerfs innervant l'articulation. 
Après identification des articulations impliquées, les 
nerfs peuvent être détruits en utilisant une technique 
par radiofréquence percutanée. Cette méthode est bien 
validée et peut procurer un soulagement prolongé. 
Typiquement, les blocs à visée diagnostique sont réa- 
lisés sous contrôle de la fluoroscopie. Cependant, ni la 
fluoroscopie ni là TDM ne visualisent les nerfs. En raison 


du fait que plusieurs injections sont souvent nécessaires 
pour identifier l'articulation impliquée ou pour éliminer 
une origine zygo-apophysaire de la douleur, la technique 
peut exposer le patient et le personnel à des doses 
considérables de radiations ionisantes. Récemment, une 
méthode échoguidée pour bloquer ces nerfs a été déve- 
loppée [23]. 


Anatomie échographique 


Afin de localiser les différents niveaux rachidiens, une 
échographie postérieure, paravertébrale et parasagittale 
est réalisée. Les processus transverses sont identifiés 
dans la région paravertébrale en tant que lignes hyper- 
échogènes avec perte du signal en dessous de celles-ci. 
Les processus épineux et les structures adjacentes (lame 
vertébrale, articulation Zygo-apophysaire, processus 
transverse, facettes articulaires inférieures et supé- 
rieures et isthme vertébral) sont délimitées au moyen 
d’une échographie en orientation transverse à chaque 
niveau rachidien. Les muscles rachidiens à identifier 
incluent les muscles psoas et érecteur du rachis. 


Technique d'injection 


Pour la réalisation du bloc échoguidé de la branche 
médiane lombaire, le patient est placé en décubitus ven- 
tral. Un coussin est placé en dessous de l’abdomen, de 
façon à effacer la lordose lombaire. L'opérateur se tient 
du côté à bloquer. L'écran de l’échographe est placé 
du côté bloqué (figure 23.11). Une sonde linéaire haute 
fréquence ou une sonde curvilinéaire basse fréquence 
peut être utilisée (MicroMaxx®, SonosSite). La sonde 
est orientée selon un axe longitudinal dans la région 
paravertébrale afin d'identifier les niveaux rachidiens 
(figure 23.12). Le niveau rachidien peut être identifié 
en comptant les processus transverses en remontant 
depuis le sacrum. La sonde est tournée de 90°, de façon 
à identifier la zone cible (figure 23.13). Les structures 
utiles à identifier incluent le processus épineux, le 
muscle érecteur du rachis, le processus articulaire supé- 
rieur et le processus transverse (figure 23.14). La cible à 
atteindre est la jonction entre le processus articulaire 
supérieur et le processus transverse (figure 23.15). 





BE: Figure 23.11. Vue globale de la réalisation d'un bloc échoguidé 
de la branche médiane lombaire. 
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d'identifier les niveaux rachidiens lors de la réalisation d'un bloc 
échoguidé de la branche médiane lombaire. 




















d'identifier la zone cible lors de la réalisation d'un bloc échoguidé 
de la branche médiane lombaire. 


La peau est désinfectée avec une solution antisep- 
tique et des champs stériles sont apposés. La sonde 
d’échographie est introduite dans une housse stérile 
(CIVCO Medical Instruments) avec du gel échographi- 
que (Aquasonic”, Parker Laboratories). Une couche de 
gel est appliquée entre la housse stérile et la peau. 
Une anesthésie locale est réalisée au niveau du bord 
interne de la sonde. Une aiguille de 22 gauges pour 
rachi-anesthésie est insérée dans le plan des ultrasons 
afin de visualiser la totalité du corps de l'aiguille et du 
biseau ( ). L’extrémité de l’aiguille doit être 
clairement identifiée à l'écran avant d'avancer l'aiguille. 
L’aiguille est avancée jusqu'à ce qu'elle atteigne la jonc- 
tion entre le processus articulaire supérieur et le proces- 
sus transverse ( ). Une fois confirmé par 
échographie que l’extrémité de l’aiguille se trouve à la 
jonction entre le processus articulaire supérieur et le 
processus transverse, la solution d’anesthésique local 
peut alors être injectée. La visualisation de l'injection 
de la solution est difficile en raison des contours osseux 
et du faible volume utilisé. L’injection est réalisée à dif- 
férents étages en fonction de l’origine suspectée de la 
douleur. 





BE: Figure 23.14. Vue transverse échographique de l'anatomie 
paravertébrale en utilisant un système SonosSite avec une sonde 
linéaire de 6 à 13 MHz. MER : muscle érecteur du rachis ; 

PAS : processus articulaire supérieur ; PE : processus épineux ; 
PT : processus transverse. 


Pratique basée sur les preuves 


L'échographie ne peut visualiser les branches médianes 
et, de ce fait, les repères osseux rachidiens constituent 
les structures cibles de la procédure. Dans ce but, il 
est possible d'utiliser une sonde convexe avec une fré- 
quence comprise entre 2 et 6 MHz (utilisée habituelle- 
ment pour les explorations de l’abdomen) connectée à 
un échographe portable. Une étude récente réalisée en 
trois temps, sur cadavre, sur volontaires sains puis sur 
des patients, a permis d’identifier les repères échogra- 
phiques et de décrire les vues échographiques en petit 
et grand axe nécessaires au guidage fiable de l’aiguille 
vers les branches médiales de L2 à L4 [23]. Les mesures 
échographiques ont révélé une augmentation significa- 
tive de la distance peau/cible entre L3 et L5. Une série 
de cas cliniques contrôlés par fluoroscopie portant sur 
28 blocs échoguidés a souligné la faisabilité de la tech- 
nique [23]. La précision des blocs échoguidés de la 
branche médiane de T12 à L4 a été récemment confirmée 
par une étude sur cadavre avec contrôle par TDM : les 
données préliminaires ont montré un taux de bon 
positionnement de l'aiguille de plus de 90 % [241]. 
Malgré les résultats encourageants cités précédem- 
ment, la technique présente des limites. L’obésité peut 
être à l’origine d’une mauvaise qualité d'image échogra- 
phique. De plus, il est plus difficile d'identifier les 
repères osseux afin de bloquer le rameau dorsal de L5 
à la jonction entre l’aileron sacré et le processus 
articulaire supérieur du sacrum. Ce nerf fournit, en 
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BE: Figure 23.15. La zone cible pour la réalisation du bloc de la 
branche médiane lombaire se trouve à la jonction entre le processus 
articulaire supérieur (PAS) et le processus transverse (PT). 
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BE: Figure 23.16. Positionnement de l'aiguille et de la sonde 


lors de la réalisation d'un bloc échoguidé de la branche médiane 
lombaire. Notez l'orientation de l'aiguille dans le plan des ultrasons. 





BE: Figure 23.17. Imagerie en temps réel de l'introduction de 
l'aiguille lors de la réalisation d'un bloc échoguidé de la branche 
médiane lombaire. Notez le corps de l'aiguille indiqué par les flèches 
et l'extrémité de l'aiguille (A) à la jonction entre le processus 
articulaire supérieur (PAS) et le processus transverse (PT). 


association avec la branche médiane de L4, l’innervation 
des articulations zygo-apophysaires de L5 à S1 qui repré- 
sentent une cause fréquente de lombalgies [25]. En 
conclusion, le guidage échographique est une technique 
prometteuse pour les blocs nerveux des articulations 
zyYgo-apophysaires lombaires. 

Les injections au niveau des articulations facettaires 
ont un rôle dans le diagnostic et le traitement des dou- 
leurs lombaires zygo-apophysaires [26]. Galiano et al. 
[27] ont mené une étude afin de développer une 
approche échoguidée des injections au niveau des 
facettes articulaires du rachis lombaire. Cinq articula- 
tions Zygo-apophysaires (L1-S1) ont été étudiées sur cinq 
cadavres embaumés, et ce de façon bilatérale, donnant 
un total de 50 examens. L'espace articulaire a été 
observé par échographie. Le milieu de l’espace articu- 
laire, défini comme le milieu de l'extension crâniocaur- 
dale de l'articulation au niveau de sa surface dorsale, 
était pris comme point de référence, et sa position était 
calculée en fonction de sa profondeur et de sa distance 
latérale depuis les processus transverses. Quarante-deux 
des 50 approches ont pu être clairement visualisées. Par 
la suite, ces distances ont été comparées à celles obte- 
nues par TDM. Afin d'évaluer l'efficacité de l’échogra- 
phie pour le positionnement de l'aiguille, toutes les 
facettes articulaires lombaires d’un cadavre embaumé 
ont été abordées. La position exacte des extrémités 
des aiguilles a été évaluée par TDM. Chacune des dix 
extrémités se trouvait dans l’espace articulaire lors de 
ces injections simulées de ces articulations facettaires. 
Ainsi, le guidage échographique pourrait constituer 
une aide utile dans le cadre des injections au niveau 
des facettes articulaires lombaires. De nouvelles études 
sont nécessaires avant que le guidage échographique 
pour les blocs de la branche médiane lombaire et pour 
les injections au niveau des facettes articulaires puisse 
être présenté comme une alternative à la fluoroscopie. 
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POINTS CLÉS 


e Les douleurs de l'articulation zygo-apophysaire sont une 
cause courante de lombalgies chroniques. 


e Les techniques d'imagerie sont nécessaires aussi bien 
pour le diagnostic que pour le traitement. 


e La faisabilité du guidage échographique pour le bloc 


de la branche médiane lombaire a été démontrée. 


e La faisabilité du guidage échographique pour les 
injections au niveau des facettes articulaires a été 
démontrée. 


e Les avantages particuliers du guidage échographique 
incluent la disponibilité des équipements et l’absence de 
radiations ionisantes. 


e Mon opinion est que l’échoguidage est associé à une 
amélioration du confort du patient. 


e Des études portant sur les résultats de la technique sont 
nécessaires. 


Bloc du ganglion stellaire 


Le bloc du ganglion stellaire constitue une option théra- 
peutique possible chez les patients souffrant de patholo- 
gies vasculaires ou de douleurs de la face ou des 
membres supérieurs d’origine sympathique [28]. La 
technique la plus fréquemment réalisée consiste à pal- 
per le tubercule de Chassaignac à la base du processus 
transverse de C6 tout en déplaçant latéralement l'artère 
carotide. Une aiguille est ensuite introduite à l’aveugle 
sans visualisation radiologique en arrière du doigt pal- 
pant le tubercule avec une orientation verticale et en 
direction de la zone cible. À ce niveau est localisé le 
ganglion cervical moyen, le ganglion stellaire étant situé 
plus caudalement et plus postérieurement au niveau du 
thorax, en regard de la tête de la première côte. Afin 
de diminuer le fort risque de pneumothorax, la tech- 
nique à l’aveugle doit se limiter à C6. Cependant, avec 
la technique à l’aveugle, plusieurs effets secondaires 
ou complications peuvent survenir, telles que le bloc 
des nerfs récurrent, phrénique ou des racines ner- 
veuses, la survenue d’une injection péridurale/intrathé- 
cale ou intravasculaire d’anesthésique local, la 
survenue d’une ponction de la thyroïde ou d’un gros 
vaisseau à l’origine d’un hématome [29,30]. Même une 
ponction de l’œsophage (au niveau du côté gauche du 
cou) à l’origine d’une médiastinite peut survenir. Des 
techniques d’imagerie, telles que la fluoroscopie, la 
TDM et l’IRM, ont été proposées pour la réalisation 
d’un bloc du ganglion stellaire [31]. Cependant, ces 
techniques ne sont pas employées de façon routinière 
en raison des coûts, de la disponibilité des équipements 
et de leur caractère chronophage. 


Anatomie échographique 


Le ganglion stellaire n’est pas visible à l'échographie. La 
cible de l'injection se situe au niveau du processus trans- 
verse de CG (tubercule de Chassaignac). Avec une sonde 
en orientation transverse, la trachée, la glande thyroïde, 


l'artère carotide commune et la veine jugulaire interne 
peuvent être identifiées. En dedans et en profondeur 
de l'artère carotide commune est identifiée une ligne 
hyperéchogène représentant le processus transverse 
de C6 (figure 23.18). Les autres structures pouvant être 
visualisées incluent l’œsophage, le nerf phrénique et les 
racines nerveuses cervicales. En balayant le cou de 
façon plus distale, on peut identifier l’artère vertébrale. 


Technique d'injection 


Pour la réalisation du bloc du ganglion stellaire, le 
patient est placé en décubitus dorsal. L'opérateur se 
tient du côté à bloquer. L'écran de l’échographe est 
positionné en dessous de l’épaule du côté à bloquer 
(figure 23.19). Une sonde linéaire haute fréquence 
(3 MH?) est utilisée (MicroMaxx”, Sonosite). Le carti- 
lage cricoïde est repéré et marqué au crayon dermogra- 
phique. Au niveau du cartilage cricoïde, la sonde est 
orientée de façon perpendiculaire au cou (figure 
23.20). Il s’agit d’une orientation transverse. La trachée, 
la thyroïde, l’artère carotide commune et la veine jugu- 
laire interne sont repérées. En dedans et en profondeur 
de l'artère carotide commune est identifiée une ligne 
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D: Figure 23.18. Vue échographique transverse au niveau cervical 
avec une sonde linéaire de 6 à 13 MHz mettant en évidence les 
structures anatomiques utiles lors de la réalisation d'un bloc 
échoguidé du ganglion stellaire. AC : artère carotide ; T : trachée ; 
GT : glande thyroïde ; PT : processus transverse. 
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D : Figure 23.19. Vue globale de la réalisation d'un bloc échoguidé 
du ganglion stellaire. 
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BE: Figure 23.27. Positionnement de l'aiguille et de la sonde lors 
de la réalisation d'un bloc échoguidé du ganglion stellaire. Noter 
l'orientation de l'aiguille, perpendiculaire au plan des ultrasons. 


hyperéchogène représentant le processus transverse de 
C6. La peau est désinfectée avec une solution antisep- 
tique et des champs stériles sont apposés. La sonde 
d’échographie est introduite dans une housse stérile 
(CIVCO Medical Instruments) avec du gel échographi- 
que (Aquasonic” , Parker Laboratories). Une couche de 
gel est appliquée entre la housse stérile et la peau. 
Une anesthésie locale est réalisée à proximité de la 
sonde. Une approche en petit axe est utilisée (figure 
23.21). Une aiguille de 22 gauges de 50 mm de longueur 
est introduite en dehors du plan de l’image et par consé- 
quent de façon perpendiculaire au faisceau d’ultrasons. 
L'extrémité de l'aiguille doit être clairement identifiée 
à l’écran avant toute progression de l'aiguille (figure 
23.22). L’aiguille est avancée jusqu’à ce qu’elle atteigne 
le processus transverse de C6. La dose-test permettant 
d'évaluer la diffusion de l’anesthésique local doit être 
de faible volume (0,5-2 m1). Si la diffusion de l’anesthé- 
sique local n’est pas constatée à l'écran, l’injection doit 
être stoppée. L’anesthésique local apparaît comme une 
plage hypo-échogène (figure 23.23). 





D: Figure 23.20. Orientation transverse de la sonde lors de la 
réalisation d'un bloc échoguidé du ganglion stellaire. 
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HE: Figure 23.22. Imagerie en temps réel de l'introduction de 
l'aiguille lors de la réalisation d'un bloc échoguidé du ganglion 
stellaire. Noter le corps de l'aiguille indiqué par la flèche avec perte 
du signal en dessous. 
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D: Figure 23.23. Anesthésique local (AL) au niveau du processus 
transverse de C6 au décours d'un bloc du ganglion stellaire. 

AC : artère carotide ; T : trachée ; GT : glande thyroïde ; 

PT : processus transverse. 


Pratique basée sur les preuves 


L'échographie permet la visualisation de toutes les struc- 
tures anatomiques utiles au niveau de la région du gang- 
lion stellaire. Son utilité comme moyen de guidage 
pour la réalisation du bloc du ganglion stellaire a été 
décrite pour la première fois en 1995 [32]. La visualisa- 
tion directe de la cible, des structures adjacentes, de 
l'aiguille et de la diffusion de l’anesthésique local per- 
met la réalisation d’un bloc sympathique avec efficacité 
et en toute sécurité. Dans cette étude, une réduction de 
5 ml d’anesthésique local était obtenue par rapport au 
groupe «technique en aveugle». De plus, le délai 
d'installation du bloc était accéléré par l’utilisation de 
l'échographie. Aucun hématome n’a été observé dans 
le groupe échographie, mais 3 des 12 patients de ce 
groupe ont aussi été traités par une technique à l’aveu- 
gle. Depuis, les progrès réalisés au niveau des sondes 
et du traitement du signal ont permis d’améliorer 
encore l'identification précise des différentes structures 
anatomiques lors de la réalisation des blocs du ganglion 
stellaire échoguidés. À ce jour, les blocs échoguidés du 
ganglion stellaire constituent la technique standard utili- 
sée par Kapral et al. [32] Malgré le manque d’études 
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cliniques, il semble raisonnable de penser que, compa- 
rées à la technique en aveugle, les ponctions réalisées 
sous contrôle échographique ont un taux de complica- 
tions potentiellement diminué et un meilleur taux 
d'efficacité. 


POINTS CLÉS 


e Le bloc du ganglion stellaire constitue une option 
thérapeutique possible chez les patients souffrant de 
pathologies vasculaires ou de douleurs de la face ou des 
membres supérieurs d’origine sympathique. 


e Le ganglion stellaire est situé à l'étage thoracique, au 
niveau de la tête de la première côte. 


e Afin de diminuer le fort risque de pneumothorax, la 
technique à l’aveugle doit se limiter à C6. 


e La ligne hyperéchogène se trouvant en profondeur et en 
dedans de la carotide représente le processus transverse. 


e L’échographie permet la visualisation de toutes les 
structures anatomiques utiles au niveau de la région du 
ganglion stellaire. 


e Le bloc du ganglion stellaire échoguidé est associé à une 
diminution du volume nécessaire d’anesthésique local et 
à une diminution de l'incidence des complications. 


Injections articulaires 


Des incertitudes relatives au bon positionnement des 
injections au niveau des articulations ont été rapportées 
[33]. Le positionnement exact des aiguilles pour l’injec- 
tion des corticoïdes et de l'acide hyaluronique est 
important afin d'obtenir les effets thérapeutiques 
escomptés et pour éviter les effets secondaires locaux 
de ces substances. Alors que les injections intra-articu- 
laires au niveau du genou sont habituellement réalisées 
sans imagerie, les injections ou les ponctions intra- 
articulaires au niveau de la hanche sont réalisées la plu- 
part du temps sous guidage radiologique [34,35]. 


Technique d'injection au niveau 
de l'articulation du genou 


Pour réaliser des injections intra-articulaires au niveau 
du genou, le patient est placé en décubitus dorsal. 
L'opérateur se tient du côté à bloquer (figure 23.24). 
L'écran de l’échographe est placé du côté opposé au 
côté à bloquer, permettant à l’opérateur d’avoir une 
vue complète sur l'écran. Une sonde linéaire haute fré- 
quence (13 MH) est utilisée (MicroMaxx” SonosSite). 
Le balayage échographique doit se faire avec une sonde 
en orientation transverse au niveau de la région supra- 
patellaire (figure 23.25). Le ligament quadricipital est 
identifié, ainsi que les contours osseux de la patella et 
du fémur (figures 23.26 et 23.27). En cas de présence 
de liquide synovial au niveau de la bourse synoviale 
suprapatellaire, il se présente à l'échographie comme 
une plage hypo-échogène. La peau est désinfectée avec 
une solution antiseptique et des champs stériles sont 
apposés. La sonde d’échographie est introduite dans 
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E_: Figure 23.24. Vue globale de la réalisation d'une injection 
intra-articulaire au niveau du genou. 





D: Figure 23.25. Orientation transverse de la sonde lors de la 
réalisation d'une injection intra-articulaire au niveau du genou. 


une housse stérile (CIVCO Medical Instruments) avec 
du gel échographique (Aquasonic®, Parker Labora- 
tories). Une couche de gel est appliquée entre la housse 
stérile et la peau. Une anesthésie locale est réalisée au 
niveau du bord latéral de la sonde et de l'articulation 
du genou. Une aiguille de 22 gauges pour rachianesthé- 
sie est insérée dans le plan des ultrasons (figure 23.28). 
Ainsi, le corps et le biseau de l’aiguille sont visualisés à 
l'écran. L’aiguille est avancée jusqu’à ce qu’elle atteigne 
une collection de liquide synovial. En cas d'absence de 
liquide synovial, l'aiguille est introduite juste en dessous 
de la patella, dans la cavité articulaire. Avec cette 
approche, l’aiguille est recouverte par de l’os et n’est, 
par conséquent, pas visualisée. L'air injecté au niveau 
de la cavité articulaire migre au niveau de la bourse 
suprapatellaire, la rendant visible. 


Pratique basée sur les preuves 


Les injections intra-articulaires réalisées sans utilisation 
de techniques d'imagerie ont une précision variant de 
50 à 80 % [36]. Des injections échoguidées au niveau 
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HE Figure 23.26. Vue longitudinale du genou avec une sonde 
linéaire de 6 à 13 MHz. TO : tendon quadricipital ; P : patella ; 
F : fémur. 





BE: Figure 23.27. Vue transverse du genou avec une sonde linéaire 
de 6 à 13 MHz mettant en évidence les structures anatomiques 
utiles à la réalisation d'une injection intra-articulaire au niveau 

du genou. TO : tendon quadfricipital ; F : fémur. 


de la hanche [37], du genou [38] et de l’épaule [39] ont 
été rapportées. Pourbagher et al. [40] ont rapporté un 
taux d’injections intra-articulaires de 100 % au niveau 
de la hanche après contrôle par TDM. Le positionne- 
ment de l'aiguille est dépendant de l'expérience et de 
l’habileté de l’opérateur ; l'échographie peut constituer 
un apport supplémentaire permettant de documenter 





BE: Figure 23.28. Positionnement de l'aiguille et de la sonde lors 
de la réalisation d'une injection intra-articulaire au niveau du genou. 
Notez l'orientation de l'aiguille dans le plan des ultrasons. 


le bon déroulement de l'injection. L'air est très écho- 
gène à l'échographie et la possibilité d'utiliser un gui- 
dage échographique de l’aiguille lors des injections au 
niveau de la hanche et du genou a été démontrée [41]. 
Les cristaux de triamcinolone ou de méthylprednisolone 
sont échogènes et peuvent, de ce fait, être visualisés à 
l'échographie en cas d’utilisation de corticoïdes [42,43]. 


POINTS CLÉS 


e Un pourcentage significatif des injections intra- 
articulaires non échoguidées est en fait en dehors la zone 


cible. 
e L'air présente une forte échogénicité à l'échographie. 


e Les cristaux de triamcinolone ou de méthylprednisolone 
sont échogènes. 


Autres techniques échoguidees 
dans le cadre des douleurs chroniques 


La profondeur des tissus constitue une limite potentielle 
à l’utilisation du guidage échographique dans le cadre 
du diagnostic et du traitement des douleurs rachi- 
diennes. Cela a une incidence sur la résolution, en parti- 
culier avec les échographes bas de gamme. Des 
descriptions de nouvelles techniques sont rapportées. 
Le bloc échoguidé de la branche médiane lombaire a 
été décrit précédemment dans cet ouvrage. Les injec- 
tions intra-articulaires au niveau des facettes sont aussi 
utilisées dans le cadre du diagnostic et du traitement 
des douleurs zygo-apophysaires lombaires [44]. La fluo- 
roscopie a été régulièrement utilisée afin de guider les 
injections. Les techniques échoguidées ont été décrites 
au niveau du rachis cervical et lombaire [45,46]. Des 
blocs sélectifs des racines nerveuses peuvent être uti- 
lisés pour diagnostiquer l’étiologie des symptômes radi- 
culaires lorsque l'imagerie met en évidence des 
compressions multiples des racines nerveuses [47,48]. 
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Dans certains cas, ils peuvent avoir une valeur prédic- 
tive. Derby et al. [49] ont établi une corrélation entre 
le résultat chirurgical et le soulagement obtenu après 
injection péridurale transforaminale de corticoïdes. La 
fluoroscopie a été utilisée régulièrement pour guider 
les injections. Galiano et al. [50] ont décrit une tech- 
nique échoguidée pour les racines nerveuses cervicales 
et lombaires [51]. L’injection péridurale de corticoïdes 
est fréquemment réalisée dans le traitement des dou- 
leurs radiculaires. Les injections de corticoides par voie 
caudale sont faciles à réaliser et sont largement utilisées 
par les praticiens sans recours aux techniques d’ima- 
gerie. Cependant, le hiatus sacré peut être difficile à 
identifier et l'échographie peut être utile afin d’obtenir 
un positionnement caudal approprié de l'aiguille [52]. 

Les neuropathies par compression au niveau des 
nerfs périphériques peuvent être une source de douleur 
chronique [53]. Les techniques d'injection sont aussi 
bien utilisées dans le cadre du diagnostic que dans celui 
du traitement. Les techniques ayant recours aux 
anesthésiques locaux peuvent procurer un soulagement 
temporaire. Les nerfs sensitifs peuvent être traités en 
ayant recours à la neurotomie par radiofréquence [541], 
à la cryo-analgésie ou à la neurolyse chimique afin 
d'obtenir un soulagement plus durable. Les preuves 
scientifiques justifiant ces pratiques sont minces. Dans 
ces cas, l'échographie pourrait constituer un outil sup- 
plémentaire permettant d'augmenter l'efficacité et la 
sécurité. Les exemples de nerfs pouvant potentielle- 
ment intéresser l’algologue incluent le nerf radial super- 
ficiel, le nerf ilio-inguinal [55], le nerf intercostal [56], la 
branche antérieure du nerf cutané abdominal [57,58], et 
bien d’autres. Les nerfs ou les compartiments anatomi- 
ques dans lesquels ils reposent peuvent être identifiés 
à l'échographie et observés au cours des techniques 
mises en œuvre pour lutter contre la douleur. Les név- 
romes des moignons après amputation d’un membre 
peuvent être une cause de douleur chronique au niveau 
du moignon. L'échographie peut être utile dans le diag- 
nostic de tels névromes du moignon [59]. Après un bloc 
test positif aux anesthésiques locaux, l'injection de phé- 
nol au niveau du névrome peut constituer une option 
thérapeutique [60]. L’échographie à été utilisée afin de 
réaliser des blocs du plexus cœliaque avec une 
approche antérieure dans le cadre de douleurs cancé- 
reuses [61]. Cependant, un cas d’abcès rétropéritonéal 
a été rapporté après réalisation d’un bloc du plexus 
cœliaque échoguidé [62], et cette approche n’est pas 
communément utilisée. Greher et al. [63] ont décrit 
l’utilisation de l’échographie afin de localiser le site 
d'injection d’une pompe implantée. 


Conclusion 


Il existe un nombre croissant de procédures diagnos- 
tiques et thérapeutiques échoguidées décrites dans le 
cadre de la douleur chronique. Les avantages particu- 
liers incluent l’absence de radiations ionisantes dans le 
cadre de procédures répétées, la disponibilité du maté- 
riel, le moindre coût comparé aux autres techniques 
d'imagerie et possiblement un meilleur confort du 
patient ; cependant, cette conclusion doit être complé- 
tée par de futures études. 
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